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”;mos problemas y que a medida que dicha curugla sea:-

INTRODUCC I ON

La intervencidn del aparato biliar constituye .
~una buena proporcién de las operaciones que realiza-
el cirujano general. De ahi que su diagnéstico e in-
dicacién quirdrgica debe ser lo mas correcto posible
para liberar en forma definitiva de sus sintomas al-
paciente,

Un diangdstico incompleto o errdneo, asi como
una mal intervencién quirdrgica sobre el arbol bi -
liar, incluyen la muerte del paciente o una contlnua
da enfermedad

La historia de la cirugia biliar quizad comien
za con J. Marion Sims. en |878, EI paciente que ope-
ré de la via biliar, murié ocho dias después debido-
a hemorragia masiva sin duda secundaria a la falta -

.de asimilacidén de vitamina K, ya que el padecimiento
en cuestidn habiase manifestado por ictericia obs --
~tructiva de larga evolucidn,

De los tiempos de Sims a nuestros dias la ci-
“rugia de las vias biliares ha venido siendo uno'de -
los campos quirirgicos mds incursionados por el ciru-
Jano.. ~ v
Se tiene abundante experiencia y-se recohdcen”“
un gran namero de complicaciones partlculares a'los-.
'canales biliares y a las estructuras vasculares adya*‘ﬂ
centes., : »

: Podemos decir que en la cirugia de Jas vias: = 7 %
biliares actualmente solo en un 5% de ellos. tendre =

mayor “habra posibilidades de |ncremento: es decir la
"~ apertura del conducto colédoco, la plastia del esfin

‘”terfde 0ddi etc., elevara las cifras anteriormente -
‘expresadas, También sabemos que’de'todos;équellds,



'fnetrando Ias estructuras vectnasr

3

enfermos readmitidos por problemas de vias biliares~
“en aproximadamente ta mitad de los mismos el diagnés
tico mas probable es el de litiasis residual en el -
conducto comdn, , :

E! propésito de esta tesis es basicamente. ha-
bl ar sobre.las complicaciones en la cirugia de las -
vias biliares y por ende nos referiremos en particu-
lar a las lesiones producidas en el acto quirdrgico-
sobre la via biliar principal y sus estructuras adya
centes, asi como complicaciones postoperatorias mas- -
 frecuentes, i :

A partir de la primera reconstruccidn por. es-
tenosis hecha en 1919 por Lahey se 'ha ido avanzando-
‘rpaulatlnamente eh una experiencia mas extensa, .pero~

lo principal es quiza el evitar la lesidn de. dichos-
canales mediante una diseccién adecuada, realizada -
por -gente experta en esa area, en'la experiencia en-
nuestro Hospital hemos visto que, aproximadamente €l
84.7% de las estenosis biliares benignas estan rela-
cionadas a una lesidn quirlrgica previa y que la . -
gran mayoria de estas lesiones son secundarias a co- -
lecistectomia aunque también pueden ocurrir despues-
de la coledocotomia, pancreato- duadenectomna o incliu.
so en la gastrectomla,pavtlcu!armente si es hecha»_—“
por’ un proceso- ulceroso de tlpo peptlco que esta pe'
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ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES

Los conocimientos profundos y precisos. de la-
anatomia de la encrucijada biliopancredtica son bési
cos para poder ejecutar satisfactoriamente una inter
vencidén quirdrgica en esta regidn, cuyas variantes -
anatdémicas son constantes y no constituyen en rigor~
una anomalia.

La llamada anatomia clasica de los conductos~
biliares extrahepdticos y elementos vasculares solo-
estdn presentes en el 55% de los casos, de ahi que -
practicamente en cada uno de dos o cuando menos de -
tres casos, se presentan variaciones anatdmicas que- :
por.ello no constituyen en realidad anomalias, sino- :
"hechos comunes que deben tenerse en cuenta para iden - ‘
tificarlos con certidumbres y destreza y no seguir -:
cometiendo los errores que desafortunadamente y: con-
reiterada frecuencia comprometen la vuda de los en -
fermos.

VESICULA Y VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS L

La vesicula (vésica Fellea) es un saco piri=- . .
Forme de unos 7-10 cm,, de largo por 3-a 5 cm,, de:~ ; .
~diametro y capacidad media de 45 cc., pero dilatada- =
puede |legar a contener hasta 200 cc., y mis de b| B
lis: ‘ , SR A
Se encuentra localizada en la superficiegiﬁ - j

Ferior del higado en la unién de ‘los |6bUlds'deveého
'y cuadrado y casi siempie unida al higado por tejido
conectivo laxo por. el que se distribuye vasos san’ -
guineos, linfaticos y nervios, y en raras ocas'ones-f~._
“los conductos biliares aberrantes de Luschka genun‘¥: o
- nos. El resto de la vesicula (dos tercnos) se encueh
“tran cubjertos por la serosa,. Su mucuosa se compone4
‘de.epitelio. c'llndrlco, con pliegues dlspuestos regu
'larmente adqunrlendo un aspecto areolar, capa ‘musc
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lar, subserosa y una capa serosa, su cuerpo es glan-
dular de tipo albeolotubular y se haya por fuera de-
la capa muscular, que es recorrida por los conductos
excretores. Por una hiperplasia inflamatoria infla-
matoria puede convertirse en formaciones de tipo di-
verticular, el |lamado seudodiverticulo o seno de -
Rokitansky Aschoff (1842), susceptibles de adquirir-
importancia quirirgica.

El fondo de la vesicula en la porcidn ante--
rior sobresale del borde hepatico y puede ser palpa-
ble, en la colecistografia la imagen colgante y ple-
gada. se le denomina gorro frigio.

El cuerpo de la vesicula estd en contacto --
con- la segunda porcién del duocdeno y colon,

El .infundibulo, o bolsa de Hartman, se en -
cuentra localizado en ‘el borde libre del epiplén me=
nor abombado hacia adelante en direccién del conduc-
“to cistico, la bolsa de Hartman es unbuen punto de -
referencia para iniciar la diseccién quirdrgica,

CONDUCTO CISTICO

El cistico es extraordinariamente varlable‘-
en cuanto a Iongltud curso y morfologfa.

Por lo general mide 3 a 4 cm., pero puede -

llegar hasta 8 cm de longitud o tener menos de | cm.uff

Su'porcidn inicial es estrecha y provista.de numero
"sos pliegues .y, por ello, apenas cateterizable (val
'vulas de Helster), el didmetro aproximado va.de .2 a

"5 mm. su trayecto es tortuoso dirigiéndose obllcua—-_»'

mente hacia la izquierda, abajo y adelante, papa’ e

unir el cuello vesicular con la via biliapr prlﬂctpal~“l~
limita su ‘desembocadura, hacia arriba el conducto-

hepéticq comin corto y el coledoco hacia abajo largo:
esto es un 71% aproximadamente ya que en un 18% el -
trayecto es mas vertical y su desembocadura es': -




tan baja que el Hepadtico resulta més grande que el

colédoco. En un 2% el cistico desemboca en forma -

recta al colédoco. En 1.5% el cistico se dirige ha -
. . . .,

cia arriba y desemboca cerca de la bifurcacidn., En -

0.25 % desemboca en el Hepatico derecho, las restan-

tes son otras variantes menos frecuentes.

VIA BILIAR EXTRAHEPATICA

Los conductos hepéticos derecho e izquierdo ~
tienen su origen enel interior del higado y es posi
ble identificar su porcidn més inferior la regién -
hiliar. Generalmente sélo se logra disecar unos milf
metros el conducto hepatico derecho, en cambio el -
conducto hepdtico izquierdo suele poder disecarse -~
hasta unos 2 a 3 cm. Estos conductos se unen para -
formar el hepatico comin el cua! mide de | a 2.5 cm-
de longitud. El esfinter de Mirizzi, previene el re-

‘flujo al higado, se éncuentra localizado por encima-

de la desembocadura del cistico, las nuevas investi-
.gaciones anatémicas (Schreiber, Lang) han demostrado
la existencia predominante en esta regién de fibras-
musculares circulares y espirales.

. En el hilio hepético se halla el hepatico lo-
mas de las veces por delante y a la derecha, de to -
das las formaciones del ligamento hepatoduodenal. -

Por detras de ésta bifurcacién se encuentra la vena-

porta y la arteria hepatica. La via biliar. pranc:pal
se dirige generalmente hacia la derecha, formando. =

~con ello el borde libre del ligamento hepatoduodenalT‘m'
el cual forma el limite ventral del hiato de Wihslow.l“‘f

La vena cava inferior recubierta por el perltoneo Pa
rietal forma el |{mite posterior integrando asi la. -,f‘r
puerta de entrada a la transcavidad’ devlos,eplplppes., ;

“TRIANGULO DE CALOT

EI trlangulo de Calot tnene una gran lmportan 
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cta topograficamente, Sus |imites estdn constituidos
por el higado, el cistico, conjuntamente con el cue-
Ilo de la vesicula biliar y la via biliar principal,
-generalmente el hepatico comidn, o en caso de una bi-
furcacion baja, el hepatico derecho.

En este espacio debe buscar el cirujano la ar
teria cistica, en la mayoria de los casos nace den--
tro del triangulo, de la arteria hepatica derecha,

En ta profundidad del tridngulo discurre la -
rama derecha de la vena porta. Encontrando ademas--
en el tridngulo un ganglio linfatico voluminoso -~ -
(ganglio de Catell, de Mascagni o de Flores),

COLEDOCO

Es la continuacidn del hepatico comin después
de la desembocadura del cistico, mide aproximadamen- -
te 2 a9 cm., de longitud y con un didmetro de 0.5 a
0.9 cm. Sigue una direccidn hacia abajo 'y un poco -

a la derecha, para termicar en la unidn de las pare~
"des posterior e izquierda de la segunda porcién del-
duodeno. . ‘

PORCION SUPRADUODENAL.- Es la porcién'més‘lag'v
"ga de 2 a 5 cm., se aloja en el borde libre del epi-
plén menor. A su izquierda se encuentra la arteria-
‘supraduodenal que cruza la cara anternor del co|edo-[ s
co y emite algunas ramas. o

En su cara posterior se encuentra la vena porjv9 V
‘ta, algunos linfaticos y nervios separados unlcamen~f[~"
te por tejido conectivo laxo. : : e

: PORC 10N - RETRODUODENAL. - ‘Se separan completa -

“mente las formaciones del Ilgamento hepatoduodena!
) coledoco describe una. curva hacia la. derecha,'se
sitla cerca de la pared posterior-del:-primer. segmen-
"to duodenal 'y 'un poco a su nqu|erda esta Ia arterla




el. colédoco con su porcnon terminal en la luz del

9

. . L. .
cblica media rama de la mesentérica superior. La ve-
na porta sigue hacia la izquierda y se coloca detras
de la cabeza del péancreas.

PORCION PANCREATICA DEL COLEDOCO.- Se dirige-
hacia abajo hasta su terminacién en el duodeno, en -
un trayecto de unos 2 a 2.5 cm, en el 90% de los ca-
sos, E| colédoco se localiza por dentro de la cépsu
la fibrosa del pancreas o dentro del parenquima pan-
credtico, la arteria pancreatico duodeial superior -
se encuentra a la derecha y por delante del colédo -
co.

La vena porta y la prolongacion de la mesenté
“rica- superior se encuentran en el lado izquierdo.y -
posterior. Por detras el coledéco se haya en relacidn
con la vena cava y la vena renal derecha solamente -
separados por la fascia de Treitz. Hacia adelante se

encuentra cubierto por la cabeza del pancreas y, den
tro del ‘parenquima es cruzado por delante por el -- a
conducto de Santorini.

SEGMENTO INTRADUODENAL.-(intraparietal) el . -
colédoco atravieza oblicuamente las tres capas de la
pared duodenal; éste trayecto mide 10 a I5 mm. de -
longitud.  El punto de penetracidn del colédoco en - -
el _duodeno varia notablemente; como norma sirve'la -
mitad del segmento duodenal descendente,. sin. embargo,
~“Va:papila puede aproximarse subiendo hasta 2 CMy, =
. del piloro o bien - lo que: es mas frecuente puede -

7desp|azarse en sentido caudal hasta las’ proxumldades
~de la flexura duodenoyeyunal Finalmente sobresale -

f‘duodeno y forma aqui la verdadera papila, cuya longlj“
jwtud osccla entre 2 y IZ mm. B 5




. cido la frecuencia de las distintas formas. ' La cla-:

APARATO ESFINTERIANO COLEDOCODUODENAL
(ESFINTER DE ODDI)

Esta formacion anatémica y funcionalmente di-
ferenciada contiene la confluencia del colédoco y -
conducto de Wirsung, asi como en una parte de los ca
sos su prolongacién comdn, la ampolla, el aparato -
‘muscular, que envuelve a éstas vias y, finalmente la
mucosa jue constituye el revestimiento duodenal de-
la papila. Esta formacidén atravieza la pared duode -
~ nal cuya musculatura se abre a manera de una ventana

en éste sitio. La penetracion tiene lugar oblicuamen
te, cuando ocurre en el segmento duodenal- vertical -
y. ‘en cambio, casi verticalmente cuando la papila se-
‘encuentra en Ya porcidén -duodenal horizontal inferior..

CONFLUENCIA DEL COLEDOCO Y DEL CONDUCTO DE
W1 RSUNG.

La confluencia del colédoco y del conducto --
de wirsung es muy variable en cuanto a altura de la- -
desembocadura, magnitud del éangulo.de désembocaduraF'
y Formacnon de una ampolla. . Las numerosas |nvest|ga )
ciones (Mallbourn,‘l944, Schmieden y Sebening, |927,/
Judo, 1931 ; Couvelaire, 1934 Hjorth, I947, Caroli y=:

Nora |951), dedicados a estas variedades han establgliff,

" sificacién mis apropiada es la de MillboUrn'ehfS»ﬁi:'
pos: ‘ v o :
|,F Reunidn del colédoco-y del conducto de .

Wirsung con un trayecto comin hasta laj
punta de la papnla (86%). L

2.~ Ausencia de union: ambos conductos desq
‘bocan en el duodeno ‘por un orlflcuo comu
3.- Ausencia de unibn, -ambos: conductos dese
‘bocan en el" duodeno por orlflClos separa;




I
dos., Los dos orificios pueden estar sepa-
rados uno de otro por varios milimetros -

(8%).
El tipo uno tiene 4 subgrupos:

a).- No existe ampolla. El conducto de Wirsung
desemboca lateralmente en el segmento -~
terminal del colédoco (72%).

b).- Existe una ampolla en la que desembocan-
ambos conductos (6%).

c).- Existe una ampolla formada por el colédo
co en la que el conducto de Wirsung pene
tra lateralmente (4%).

d).- No existe ampolla, el colédoco desemboca. _
lateralmente en el conducto de Worsung -

(4%).
EL MUSCULO ESFINTERIANO (esfinter de Oddl)

Las detenidas |nvest|gacoones de Negri y Boy—.
den han esclarecido tambien que el esfnnter se com=-~-"
pone de 3 snstemas- :

1.- Un esflnter de ‘la verdadera papila conf- ',..
fibras circulares,semicirculares y longi
tudinales que ‘Ilegan hasta la punta de - .-
la papila y la ocluye hacia.la qu duode: S
nal. ' : '

2.- Un esfinter del colédoco, la barte mas. =i
4poderosa del aparato muscular, de 8 ai =
15 mm. de 'anchura, de’ suerte que - su por
cidn. |nfer|or es |ntrapar|etal y 'su por
cidén superior, ya extraparletal Ias fl
bras lnFernores rodean tambuen e '
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bras forma un esfinter colédoco propio,--
que en la colangiografia se reconoce casi
siempre perfectamente por la muesca en su
borde superior.

3.- Un esfinter pancreatico, débil, pero de -
formacidn constante investigaciones anatd
micas de Negri menciona que solamente -
existe en un 20% de los casos. Estudios -
realizados mediante colangiografia reco -
nocen una zona terminal del conducto pan- ...
creatico compatible con un esfinter en el

62%. v R




VARIANTES ANATOM!CAS

ANOMALIAS DE LA VESICULA BILIAR

Las

anomalias de la vesicula biliar son raras

y pueden ser de varios tipos:

|.-

Ausencia total (agenesia) | x cada 10,000
nacidos vivos en E,ll, Se han descrito va-
rios centenares de casos., En una estadis-
tica de conjunto de 1,352,000 autopsias -
Monroe ha comprobado 18! casos, o sea -
I x 7500 autopsias.

No toda ausencia de vesicula biliar es -
una agenesia congénita; por raro que pa -

.‘resca, los procesos retractiles pueden -

2v-

~‘estén’ revestidas por una: ‘misma seromuscu-
~laris, por dentro un tablque de mucosa-

Vesicula biliar tabncada - Los tablques -
~ transversales son "bastantes frecuentes ‘
~(1:800) .por.lo general se hallan. sntuados
‘ hacna el fondo 'y separan un terc|o

producir una desaparicidn casi total del=- .
érgano.

Vesicula biliar - doble - su frecuencia. -
se calcula en | x 4,000. En los gatos es"
muy Frecuente (12 x 100). PR

Rara vez posee importancia patologlca, ‘en
general existen 2 cisticos que desembocan
en el hepatocolédoco mas comin o bien se-:
unen ambos c:stncos mas raro. Fag. i'-A '

Vesicula biliar dividida - Es una PPesen-fx”"'
tacién rara, es una forma de veslcula bi- "
liar doble, en la que ambas formactones o

divide-al ‘érgano - en -dos’ mitades’ Ia mas de
las veces hasta el cuello Flg. l B s



'puﬁta de! fondo.de la vesicula-quée da unaf “J7J

,‘7‘—

14

madamente de la luz por medio de un tabi-
que transversal, siempre estan comunica -
dos los dos segmentos, !a mayoria de los-
casos son asintomaticos, en ocasiones se-
confunden con un diverticulo del fondo -
de la vesicula biliar (radiolégicamente )-
Fig. |-C

Diverticulo de la vesicula biliar- Los dji
verticulos verdaderos son raros (2 en -
1400 colecistectomfas). La clinica mayo,
25 entre 29m70] casos, Deben distinguirse
de los seudodiverticulos que 'son nichos -
proFundos de Glceras provocadas por calcu
los, de las vesiculas tabicadas y del se-
no de Rokitansky- Aschoff,»hlpertroflco.

La mayoria de los diverticulos verdaderos

se localizan en la regidn del cuello ve: -

sicular y son sintomdticos y se consideran
como restos embrionarios del conducto he-. '

patocistico donde se alojan frecuentemen-
te célculos.

El Gorro Frigio” - Es, con mucho la mal =
formacién mas frecuente de la vesicula bi
liar y simulténeamente la menos importan-
te de todas. (I8 x 100 segin Boyden), -

Se trata de una acodadura extrafa de'la‘-

imagen’ roetgenologaca caracter:stlca.

Desde la- prlmera descrcp0|on por Borthel
(1961). Se ha discutido |ntermlnab|emen-?

te sobre si el "Gorro Frigio” puede. ser
causa - de molestia, en la actualldad se
afirma que no lo es.

Vesicula biliar infrahepéficé;(pabenqﬁi”




" de ellos se encontrd mannfestaC|ones pa-
.tologncas.

‘pecial a la torcion de la vesicula- buloar,‘"

- Transposicion de la vesncula billar-;
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matosa)- Las vesiculas biliares totalmen-
te alojadas en el parenquima hepatico son
muy raras. En cambio, a menudo se observa
una situacidn intrahepatica parcial, El -
60% de los adultos con estas anomal fas --
tienen calculos biliares; quizi por las -
dificultades de evacuacion.

La anomalia debe considerarse como una -~
anomal fa por inhibicion, ya que en el de-
sarrol lo embrionario se encuentra siempre
inicialmente la vesicula dentro del higa-
do y sélo sale a la superficie en el cur-
so del desarrollo. Fig. I-E, !

Vesicula biliar pendular- .En éstos casos-

‘el érgano ha perdido su fijacion en la -
superficie del higado, ésta alteracidn --

se encuentra en cerca del 4% de las cibﬁ¥‘
gias. Esta forma predi spone de un- modo es

algunos autores. la relacuonan con Iltla
sis vesucular por problema en el bacua- -
miento.Fig. |=F.

TJejido Pancreatico aberrante en la pared-
de la vesicula’ blllar~ De esta anomalaa-
sélo se han descrito 8 casos ‘en- nlnguno-

desplazamlento de la vesucula blll
cia la izquierda (scn un situs
samultaneo) Se ha descrlto hast

bocaba en el hepatlco derecho, 2 veées ‘en
el hepataco uzquaerdo. Flg. I-



FIGUKA No: 1 .- VARIANTES ANATOMICAS DE '
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VARIANTES DEL CONDUCTO CiSTICO

las variantes anatémicas del conducto cistico

son:

a).-

'u b);_

Cistico largo que se une muy abajo al co
lédoco en su porcién retroduodenal o -
pancreatico, también ha recibido el nom-
bre de cistico paralelo. Esta anomalfia-
de} curso cistico no afecta la funcidn.-
Su importancia reside en que es casi --
obligado que en la colecistectomia per -
siste en un largo muidn del cistico, Es-
ta variante sélo se observa en menos del
10% de los casos operados, una variante-
de éste, es el que se encuentra también-
en forma paralela pero muy adherido al -
hepatocoledoco. Fig. 2-A.

Cistico doble - La duplicidad del cisti-
co sin encontrar una vesicula doble en -

forma simultanea es extremadamente excep '

cional. Fig. 2-B.

Cistico muy corto- Este se encuentra muy -

corto de escasos 2 - 3 mm. o practlcamen,
te ausente (vesucula sesil)’ Fug. 2-C.°

Cistico que se une muy alto al‘hepatlco.
Esta unidén se encuentra cerca de |a'coh— 
vergencia de los hepatccos derecho e |z—
_quuerdo Fig. 2-D.

Curso.en esplral del Cistico.- En lugar-h

_de desembocar el cistico en el lado dere -
scho del. hepato colédoco puede hacerlo en
.la pared posterior-o.en el lado lzquner
- .do, 'describiendo entonces un esparal

rededor.del hepat'co ya sea esta espnral
anterior o posterlor. Tampoco este cur 0
,esplra| perturba la evacuacnon de |a;




I8_k
sicula biliar. Fig. 2-E.

‘£).-Cistico que desemboca en el hepatico dere
cho.- Se han descrito varios casos de es-
‘ta malformacidn no encontrando problema -
funcional en la mecadnica para evacuar la-
vesicula biliar. Se han dado casos de -
"que se incide el hepatico derecho pensan-
do que se trata del colédoco. Fig. 2-F.

9).-Desembocadura del cistico en el hepatico~
izquierdo con cruce dorsal del hepético -
derecho, como se muestra en ta Fig. 2-G.

H).?Desembocadura independiente delcfstfco'—-v
en el duodeno (muy rara) Fig. 2-H..




"' PIGURA No. 2.- VARIANTES ANATOMICAS DEL CONDUCTO CISTI
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VARIANTES ANATOMICAS DE LOS CONDUCTOS
HEPATICOS.

l.~ Conducto hepatico accesorio, que corre -~
paralelo al conducto cistico y desemboca~
eh el hepatico comin. Fig. 3-A.

2.~ Conducto accesorio que transcurre por de-
tras del cistico y desemboca a la derecha
del colédoco Fig. 3-B.

3.- Conducto accesorio que desemboca directa-
mente a la vesicula biliar Fig. 3-C.

4.- Conducto accesorio que desemboca directa-
mente en el cistico Fig. 3-D.

5.- Dos conductos accesorios que desembocan -
uno a la derecha del hepético comun y -
otro a la izquierda del colédoco. Fig. -

3-E.

- Las variantes anatomicas del colédoco no son- "

~frecuentes, pero es conveniente recordar que su tra-..

yecto puede ser mas corto y el &mpula de Vater va -
riar en su localizacion en el duodeno, también vale-

l'a pena tomar en cuenta la presencia de qulstes del=" }g

colédoco cuya patologia requiere su |dent|F|caC|on y

un tratamiento especifico. Mas de 500 casos han‘sadojyng‘
‘reportados en la literatura y el 83% fueéron diagnés- = "

‘ticados por abajo de los 30 afios de edad. Una: de ‘las™

" teorfas para explicar esta patologla se ranere ‘a; —*]f
“una prol iferacion anormal de las. células epltellales :

durante- el desarrollo de. los conductos: blllares. -Ana
tomlcamente se han clasificado en tres tlpos :

‘Tnpo I.- Es una dilatacién aneurlsmatlca dell conduc-]
to biliar comin es la forma mas frecuente PN
de - presentacnon.f ‘ S

Tipo |}.-Es un: dlvertlculo gue se localiza lateral
mente en Ia pared del coledoco,, Pocosvca



[e&)

sos de este tipo han sido reportados.

Tipo Ill.-De la porcidon terminal del conducto biliar
- comin (porcion intraduodenal, envolviendo-
al conducto pancreatico). Tamblen ha sido-

| lamado colédocele,

Se asocia frecuentemente con diverticulos~
de los conductos.




'E‘IGURA No. 3.- VARIANTES ANATOMICAS DE LOS CONDUCTO
: HEPATICOS. ‘ .

22




23
SISTEMA ARTERIAL

La irrigacidn del territorio biliopancréatico
muestra variaciones tan frecuentes que resulta difi-
cil describir una anatomia normal. Algunas de estas
variaciones tienen una importancia quirdrgica consi-
derable y, por lo tanto, el cirujano debe conocerla.
El menosprecio de las variaciones en la irrigacién--
sanguinea arterial puede |levar a catastrofes quirdir
gicas que son mas frecuentes de lo que generaimente-
se admite.

ARTERTA HEPATICA

Un poco por debajo del diafragma nace de la ~
cara anterior de la aorta el tronco celidco, el que-
después de.un corto trayecto da origen a tres ramas;
La arteria-esplénica que es la mas gruesa, la corona
ria estomidquica o gastrica izquierda y la hepética,-
-la cual es de calibre intermedio. ‘

La arteria hepitica se dirige primariamente a

Ia derecha, penetra.en el epipldn menor v al cabo de.

dos o tres cm. se incurva en la direccién de la vena

porta y pasa a situarse delante de éste vaso; a su -

derecha tiene al colédoco. Antes de haber alcanzado
el hiliohepatico se divide en tres ramas terminales:
Arteria hepatica derecha, la media 'y la izquierda. --

"En el sitio en que cambia su curso‘hacia arriba'y a-
“la- derecha da origen a la gastroduodenal; un poco =
més arriba a la supraduodenal y enseguida‘a la gas-—‘.
‘trica derecha. :

“La arteria supraduodenal que tamblen puede: ==
or|g|narse de la hepatica derecha o de . la supraduode
.nal desciende para-irrigar fas caras anterior," ‘supe--.":
_ rlor y posterior de los primeros 2-3 cm., del duode-v"
‘no. La ateria gastrica derecha 'se dirige’ hacna laiz
quierda por la curvatura menor del estdémago -‘en donde
;'se anastomosa con la coronarla estomaQU|ca (gastr ca

lzquuerda) ‘
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La continuacidén de la arteria hepdtica des -
pués de haber dado origen a las ramas antes descri -
tas, se conoce como la arteria hepatica comin hasta-
que se divide cerca del hilio. La ramificacion de -
la hepdtica comiun hasta que se divide cerca del hi--
lio, La ramificacidén de la hepatica comin se encuen-
tra generalmente a la izquierda del conducto hepati-
co y por delante de la vena porta. La hepitica me ~
dia (para el lébulo caudado) es solo en el 10% de
fos casos una rama independiente, originandose en. -
el 45% de la arteria hepética derecha o izquierda, ~
respectivamente. Este origen considerado como tipico
y el curso de la hepatica solo cabe esperarlo, sin -
embargo, en el 55% de la poblacién. En més del 40% -
de los casos existen variaciones, es decir, la arte-
ria hepatica es aberrante y muchos de éstos vasos -
aberrantes tienen una gran importancia quir(rgica, -
sobre todo a causa de la necrosis hepdtica parcial o
total ‘del segmento irrigado por ese vaso que se liga
en forma impremeditada.

Toda arteria hepatica tanto si es vicariante-
como accesoria, se encarga de la irrigacidén sangui -
nea de un determinado sector hepatico y, por cierto,
~de un modo exclusivo, de suerte que su ligadura con

duce a la necrosis (Hesley,Schroy)

Los vasos aberrantes pueden originarse de la-
aorta, : la gastroduodenal o en otros vasos, ‘aunque la
- gran. mayoria de |os casos una arteria hepatlca dere~
‘' cha .aberrante nace de |a mesentérica superior y una-
'hepatlca izquierda de aberrante nace de la gastrlca-
“-izquierda. En el 21% de sus disecciones Flint, en.
“~“contrd que la arteria hepatica derecha ‘se orlglnabaa
"a'partir de la arteria mesentérica superior y en el- -
5% existia una arteria hepatica derecha accesoria.

VARIANTES DE LA ARTERIA HEPATICA

- Arteria hepatica comin vicariante que na-




~qu|erda del higado Fig. 4-B."

" nace de la mesentérica superior 'y arte

'patlca media nace de: la: celnaca I%.;

‘que una hepatlca medua 'y una. hepatlca;de

3%
=)

ce-de la mesentérica superior.

Del tronco celiaco nacen solamente la -
géstrica izquierda y la esplénica. La ar
teria vicariante discurre _untamente con
la vena porta por detras de la cabeza -
del péancreas y puede lesionarse durante- j
ta duodenopancreatectomia (2.5%) Fig.4-A

Arteria hepatica comun vicariante que na
ce de la arteria gastrica izquierda.

Esta variante es rara (0,5) pero tiene - R
importancia, debido a la posibilidad de-
una |igadura en una reseccidn gastrica - :
alta.

Arteria hepdtica izquierda vicariante -~
que nace de la.gastrica izquierda.

La hepafica derecha y media procede de - = = -
la celiaca (10%). La ligadura de. la arte. - 7
ria vicariante durante |a reseccién.gas- =7
trica provoca necrosis de la mitad iz - E

Arteria hepatica vlcarlante derecha qugf;W‘~ M

‘nace de. |a mesentérica superior. 'La -he-

patica izquierda y la media proceden de-‘j _vAg
la celiaca (11%). El vaso vicariante se ' |
puede lesionar durante la: duodenopan- - 8
createctomia. Fig. 4-C. '

Arteria hepatica derecha vicariante[dUé}.,‘f

ria hepatica-izquierda vicariante que na
ce de la gastrica izquierda. S6lo'la’ he,

Arteria hepatica |zqu|evda accesorla que'
nace de la gastrica |zqulerda ' ’
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recha, asi como una izquierda mas delga-
da, proceden de la celiaca (8%). Fig.4-D.

7.= Arteria hepatica derecha accesoria que -
nace de la mesentérica superior origiéan-
dose de la arteria celiaca (nicamente |a
dia y la izquierda (7%). Fig. 4-E.

8.~ Arteria hepatica derecha acceosoria que-
nace de la mesentérica superior y arte--
ria hepatica izquierda accesoria que na-
ce de la gastrica izquierda, mientras --
que una arteria hepética derecha més del
gada, una arteria media y una arteria iz
quierda proceden de la celiaca (1%).

9.- Curso separado de la arteria hepéticaﬁde
recha e izquierda, gue nacen por separa-
do de la arteria celiaca (bifurcacién -
préxima); - la arteria hepstica media nace
de la hepatica derecha o lzqunerda (27)~
Fig. 4-F.

10.- Arteria Hepatica izquierda accesor ia que‘ ,
nace de la hepatica derecha o (mas rara—fJf
vez) hepética derecha accesoria que nace '
de la hepéatica izquierda. Glg 5-6°

“De esta exposicidn de ponJunto se desprende
de que en més del 20% de los casos existe una arte - -
ria hepatica izquierda aberrante y corre pelngro en—-ff
las operaciones. gastrlcas, en el 3% de - |los: casos la-J;*
- arteria hepatica comin aberrante” constituye la Unica
via de irrigacion arterial del higado; Ia arterla he,
‘patica derecha es la Gnica rama que cruza la vna bna,
-Ilar y se encuentra a la derecha del coledoco.

La hepética derecha normal cruza por debaJo~
el conducto hepatico y llega asi al traangulo de Ca
lot, donde emite la cistica y_eventUélmentef a h
“tica media. Tiene una gran importancia QUIPurglc

el hecho de que en el 12% de Ios casas, la '
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hepatica derecha no cruza al conducto hepatico por -

detras sino por delante; esto lo expone en |a aper -
tura alta del hepatocolédoco Fig. 5-H.




" FIGURA No. 4.- VARIANTES ANATOMICAS DE LA ARTERIA' HE
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| FIGURA No. 5.- VARIANTES ANATOMICAS DE LA’ ARTERIA:HEPATI




“res, El.cruce tiene. lugar, por lo general, .en el sec

3
ARTERIA CISTICA

La arteria cistica de un modo tipico nace de-
{a hepitica derecha por dentro del tridngulo de Ca -
lot. En cuanto alcanza !a vesicula biliar, se divide
en una rama superficial y una rama profunda (!las -
"Cysticae-geme!llae de Vesalio, 1564"); la rama super
ficial irriga la calibre revestida de serosa de {a -
vesicula biliar v e! higado adherente. Ambas ramas,
especialmente la profunda, envia ramas a la glandula
hepatica. Si dichas ramas hepaticas presentan un ma-
yor desarrollo, pueden convertirse en verdaderos va-
sos hepaticos de notable grosor y su |igadura puede-
dar lugar a necrosis parcial de un segmento dei higa
do. k
ina cuarta parte aproximadamente de la pobla-

cidn tiene una cistica doble, es decir la rama super
ficial y la profunda nacen separadamente de la arte-
ria hepatica derecha. E! origen de |a rama posterior -
en el tridngulo generalmente esta mucho més alta, ca

si- en.el mismo higado, El desgarro de esta rama en’

la colecistectomia causa una-hemorragia. molesta env-f
el intento de cohibirla pone en peligro la arteria -
“hepaAtica derecha, mientras que fa rama anterior pue-
de girar caudalmente alrededor de ta parte proxlmaIQ"
.-del conducto cistico. Es rara la existencia de una =" N
‘cistica triple, ' e

v Més importante que las' = - = == = -~ - « - -
varledades en el ndmero son las variedades en el cur7f5 B
so. En el 20% de los casos, la cistica no tiene su -

'.orlgen en el triangulo de Calot mientras. que. en: el-ﬁf

80% la cistica (o por lo menos una de sus ramas) na-
ce-en. el triangulo. Si la ateria C|st|ca no nace en-f”
el “tridngulo de Calot tiene que cruzar entonces{';
via biliar en alg(n punto. En tal caso, la cnstuca'
‘discurre casi siempre por delante de las vias bcl\

“tor del conducto hepatnco, pero puede hacerlo tambl
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en el del colédoco, sobretodo cuando nace de una -
gastroduodenal o de la hepatica derecha aberrante; -
entonces - la cistica puede ser lesionada durante la ~
coledocotomia. Si existen dos arterias cisticas, pue -
den originarse ambas en el tridngulo de Calot o bien
una de ellas no, oficialmente, tienen las dos cisti-

~‘cas su origen por fuera del mismo. Un vaso que se =
encuentre en el triadngulo de Calot y parezca tener -
el calibre y la direccién de la cistica no es necesa
riamente las cistica. Se puede tratar de:

a).- Una rama hepitica de la arteria hepétu -
ca derecha.

b).- La arteria hepatica derecha (en la bifur

: cacibén baja de la-arteria hepatlca pro- -
pia).

c).- Una arteria hepitica derecha aberrante de':v
la mesentérica superior, v

d).- Un conducto hepatico accesorio.

VARIANTES ANATOMICAS DE LA ARTERIA CISTICA

.- La arteria custlca toma su orngen de’ |a -
hepétlca comin .y cruza. por delante. Flg.;‘ 
6-A. 5 -

2.- La arteria cistica toma su"ohigen'de lh ‘

_hepatica |qu|erda y cruza por delante
“Fig. 6-B. ‘ ’

.3.- Arteria doble, las- cuales se’ presentan
en la cuarta parte de Ios casos F|g :

4.- La cast|ca toma”su orlgen de la gastroduo
denal 'y cruza‘por delante (4%) F

5.~ Cistica doble: la rama posteraor discu
‘ 'vnohmalmente, a rama anterior toma su
. origen.de la: hepatlca comun y~
‘delante, Fig. 6 E :
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Hepatica derecha en forma de asa en el -
triangulo de Calot, cruza en forma de asa
por la cistica; peligro de ligadura equi-
vocada de la hepatica derecha. Fig. 6-F.

La cistica toma origen de la celiaca (ra-
ra).

Cistica doble: la rama posterior se origi
na normalmente, la anterior toma su ori -
gen de la hepatica derecha accesoria que-

procede de la mesentérica superior (rara).

La cistica toma su origen de la’ hepatuca e
propua y cruza por delante.
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" 'FIGURA No.6.-' VARIANTES ANATOMICAS DE LA ARTERIA CIS




35
IRRIGACION SANGUINEA DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL

Numerosos vasos se encargan de la irrigacidn-
sanguinea del conducto hepatocolédoco, formando alre
dedor del mismo una maya provista de abundantes anas
tomosis que ocasionan hemorragias a menudo muy desa-
gradables al liberar dicho conducto de sus relacio -
nes vasculares. Sin embargo, no deben hacerse muchas
ilusiones sobre la irrigacidén sanguinea del colédoco:
rinde mucho menos de lo que se piensa. Debido posi -
biemente a la pequefiez y delicadeza de los distintos
vasos, se producen facilmente zonas isquémicas cuan-
do se libera elcolédoco ampliamente.

Hace poco aparecid informacidn importante re-
lacionada con el riego sanguineo de los conductos -
biliares, Mediante moldes de resina de cadaver. huma-
no, Northover y Terblanche demostraron que el: riego-
arterial de los conductos hepético comin y colédoco-
es axial, y que los vasos principales estan locali -

zados a las 3 y 9 del reloj a lo largo de los bordes

lateral y medjal del conducto. Claramente se pue -
den lesionar éstos vasos con facilidad al mov:lizar—'¢
en exceso al conducto, y se ha implicado a la isque-
‘mia del mismo en la formacién de estrecheces bilia -
res. Considerando que esta formacién es de gran ime-- -
portancia, basindose en ella es recomendable movili-
zar lo menos posible el conducto para proteger Su --
riego sanguineo, : . :

‘RAMAS ARTERIALES PARA-EL HEPATOCOLEDOCO

a) - La arteria cistica (o la hepatlca dere el
‘cha) irrigan el hepatico y la bifurca:
cién. Las finas ramas son. lesuonadas a -
menudo al liberar el hepatnco.Flg. 7 1.‘1

b).- La’ arteria de Lang, un vaso fino proce‘-‘
dente de la gastrica derecha.o de lah
patica comdn sin especial. |mportancua.




iy

e).-

£).-
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Fig. 7-2

La arteria supraduodenal (arteria de -
Wilkie), rama de la gastroduodenal o de-
la hepdtica comiin, emite una o varias -~
ramas .vasculares desarrolladas que se -
distribuyen por el segmento supraduodenal
y generalmente por la regién de la desem
bocadura del cistico. Este vaso hay que
cuidarlo en la coledocotomia.Appleby ha-
demostrado, que su herida operatoria pue
de conducir a la necrosis de |a parte in
ferior del colédoco. Fig. 7-3. o

La arteria retroduodenal . (pancreatico -
duodenal ‘superior posterior) es e|‘vasoé
mas importante para el colédoco; se ex ~
tiende especialmente por la porcion re -
tropancredtica con varias ramas. fig. -
7-4. ; .

Los arcos pancreaticos duodenales, espe-
cialmente los posteriores, irrigan con -
varias ramas la papila 'y el esflnter de;

,Oddl. Fig. 7-5

Las arterlas de las 3 y de las 9 de (Nor i
thover).
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" FIGURA No. T.- ' ‘
+ .7 "IRRIGACION SANGUINEA DE LA
", VIA BILIAR PRINCIPAL.
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ANATOMIA DE LA VENA PORTA

La vena porta se forma a la altura de la se-

-gunda vértebra lumbar de la confluencia de la vena -

mesentérica superior con la vena esplénica, Esta -
unidén se encuentra cubierta por la cabeza del pan -
creas, corre por el ligamento hepatoduodenal forman-=
do la parte anterior del agujero de Winstow, junto -
con la hepatica y el colédoco.

El tronco principal {de 5 a 8 cm. de longi--
tud y 1.l cm. de didmetro) de la vena porta recibe -
en la regidn suprapancreitica las siguientes ramas.

a).- La vena pancréaticoduodenal superior,

b).~ La vena pilérica (que corresponde a la-
gastrlca derecha). ' '

¢).- La vena coronaria estomaqunca. En mas -
de dos tercios de los casos la vena co-
ronaria estomitica desemboca a la iz =
quierda del tronco de la vena porta; en
los casos restantes puede desembocar en
el tronco que une las venas esplenlca Yo
la mesentérica superaor o directamente-
de la esplénica. )

No es comiin encoiitrar grandes variaciones en
ba: vena porta, sin embargo, el desarrollo de la ciru

.gia para . corregir la hipertensidn portal a través de
“anastomosis porto - caba, ha mejorado la |nformacnon
,que se.tenia sobre la anatomia de la vena porta y
'sus trnbutarlas.

ANOMALIAS DEL CURSO DE LA VENA PORTA

a).- Curso'de la vena porta y de la vena me -
sentérica superior por’ delante del pan -
creas; la vena esplenlca dlscurre ent
ces por debaJo del pancreas y aparece en
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su borde inferior; se relne con la mesén
terica superior en la cara anterior de -
la cabeza del pancreas. Esta anomalia -
es rara.

b).- Desembocadura de una vena pulmonar en la
vena porta (rara).

c).- Desembocadura de la vena porta en la ve-
na cava inferior (anastomosis porto-cava
esponténea). Sorprendentemente no hay -
ninguna alteracion funcional al desconec
tar al higado de la circulacidn portal .-

El higado se encuentra arternalczado (Ca
roli).

d).- Desembocadura anormal de las venas yeyu-"
nales en lta vena porta en lugar de.en la-
vena mesentérica superior. Discurren - -
siempre por detrds del pancreas,. se- han-‘~
encontrado hasta en un 20%.

e).- Persistencia de la vena umbilical anéma-
lamente permeable (sindrome de Cruveil-- .
hier- Boumgarten) por persistencia de .- -
circulacion periumbilical anormal o blen_'f

.recanalizarse a consecuencia de una hl o
pertension portal :

ANASTOMOSIS ENTRE EL. SISTEMA PORTAL .Y LA
VENA CAVA

Son de gran importancia en Ios casos’ de h|
-pertension portal. Estas’ anastomosns se- establecen._

a).- Por la anastomosis. entre la vena hemo
dal superior y la media por un fad
tal) vy la vena hemorroudal |nfer|or por
otro (caval) ‘ ' S

b) - Anastomosns de las venas de Ia pared ab




c).-

d).-
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dominal paraumbilicales con la vena re--
canalizada del |igamento redondo (cabeza
de medusa).

Entre las venas esofagicas (caval y la
vena esplénica a través de la vena coro-
naria estomaquica y las venas gastricas-
cortas.

Anastomisis retroperitoneales entre ra -
mas cavales del retroperitonec y las ve-
nas del colon ascendente y descendente, -
de la cara posterior del higado con ve--
nas del diafragma. :

Por dilatacidon de las comunicaciones =
portorrenales flsnologlcas (Henle," V||o4?\
ret) , ;
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SISTEMA LINFATICO

La linfa de la vesicula biliar que se reune -
con la del higado, se dirige en su mayor parte a los
ganglios |inféticos del |igamento hepatoduodenal, si
tuados a ambos {ados del colédoco supraduodenal, si-
gue desde aqui a la arteria hepatica y llega asi a -
los ganglios linfaticos celiacos, En el cuello se ha
ya el primer gasglio linfatico y el mas constante el
I lamado ganglio de Mascagni, Catel!l o Flores.

La capsula de Gl isson contiene una densa red-
subperitoneal de |infaticos. que se comunican con los-
linfaticos del lecho vesicular y con los linfaticos-
hepaticos para hacer una unidad funcional del siste-

ma |l infatico del hfigado. '

La circulacidn |infatica dei. higado sigue va-
rias rutas. La mayor parte de la linfa se colecta -
en vasos alrededor de las ramas intrahepaticas de la
vena porta. ‘

En el ligamento hepatoduodenal esténlos gan-
glios lLinfaticos ordenados en dos cadenas vertica = -
les, una siguiendo al colédoco y |la otra-a la arte -
ria hepatica. La Gltima tiene una prolongacién contt

'nua con- los ganglios linfaticos celfacos, la segunda'
se continua hacia abajo.con el sistema de los gan =
gluos linfaticos pancredticos. Desde ahi los vasos -

_tinfaticos siguen hasta la cisterna y unos cuantos -i‘

“vasos van directamente al conducto toracico.

Una ruta mas, sngue la linfa del. parenqunma -
" -hepatico hacia las venas suprahepaticas y la vena ca’
‘va inferior con la que atravueza el daafragma hasta-l
el torax. Flg. 8.
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FIGURA No, 8,-

"DRENAJE LINFATICO DEL HIGADO Y VIAS BILIARES. :
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INERVACION DE LAS VIAS BILIARES
NERVIO VAGO Y SISTEMA PARASIMPATICO,

La inervacién parasimpatica lleva las vias -~
que aumentan el tono para el duodeno y las vias bi--
liares, asi como fibras secretoras para el estémago-
y el pancreas- no conduce el dolor,

El vago derecho, después de haber emitido al-
gunas ramas para |a pequefia curvatura, discurre por-
el ligamento gastrohepatico y llega asi hasta las -
- vias biliares donde se ramifica extensamente. £l sis
tema biliar, incluido el esfinter de Oddi, esta casi
exclusivamente inervado por el vago derecho. Pero am
_bos mandan también recias ramas el ganglio celiaco.--
.Desde el ganglio celiaco se dirigen las fibras para-

simpaticas, que ahora ya no son separables de las fi . . - -

bras simpaticas, hasta las vias biliares.
Dos hechos poseen.importancia practica:

f.- Que las vias biliares estin casi exclusi-
vamente inervadas por el ‘vago derecho y
la seccién de este nervio en el snstema
biliar muestra las mismas consecuencias -
flSlologncas que la vagotomia completa.q

(El vago es el nervio que aumenta el tono |
tanto de la vesicula b|l|ar como del es -ﬂ'*'~f

Flnter)

2.- Que las fibras vagales dnscurren en parte‘,‘
a través del ganglio celfiaco; su seccoon-'"
|nterrumpe por lo-tanto el sistema’ S|mpa-

“tico -(postganglionar), sino tamblen el
sistema vagal- (pregagllonar) ’

SISTEMA SIMPATICO

Parece que la inervacion aferente del hlgad
y v:as bifiares. extrahepatlcas pasa: por: V|as sump i
‘cas a través de ambos nervuos esplecnlcos y ‘co re
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cuencia también a través del frénico derecho.
Los nervios esplécnicos, conducen:

I.- Fibras motoras (que disminuyen el tono)
para la vesicula biliar, vias biliares y-
duodeno.

2.- Fibras secretoras y vasomotoras para el-—
pancreas.

3.- Vias sensitivas centripetas desde las -
vias biliares, la vesicula biliar y el -
pancreas,

NERVIOS ESPLACNICOS

Los nervios esplacnicos mayor y menor enlaian;’
el segmento toracico del simpatico con el ganglio - ce:
"I faco. Sin embargo, las fibras que forman los ner -
vios esplanicos recorren. los ganglios simpaticos. sin
pasar por una sinapsis; asi pues, enlazan |a médula~"
dorsal directamente con los grandes plexos vegetati=-
vos del abdomen superior y deben consnderarse como =
fibras pregangl i onares., N

Por lo regular, el nervio esplacnico mayor™ -
emerge del ganglio- tordcico 7, 8 y 9. Las tres raf-
ces se rednen en el centro y por delante del Slmpatli‘
co'en la cara lateral de ta décima u onceaba vérte -

bra.dorsal, para. “formar, a partir de aqui, el nervno~7'

esplanico Unico. El punto de reunidn estd a veces
- seflal ado por una. ligera tumefaccidn: el gangluo de
.'Lobsteln, El nervio sigue hacia abaJo por Ya cara
/Iateral de 1a vertebra, siempre a 2 - 3 cm.,‘
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de! .ganglio celiaco. La porcion intra abdominal es -
corta, rara vez superior a 3 cm.

E! nervio esplénico menor es incostante. Se -
desprende del ganglio dorsal 10 y |l y discurre al -
lado y por detréds del esplanico mayor hasta alcanzar
el ganglio celiaco.

Las fibras postganglionares, junto siempre -
con las vias parasimpaticas, se dirigen:

A lo largo de la arteria gastroduodenal a fa-
cabeza del pancreas, al colédoco inferior y al esfin
ter de 0ddi.

A lo largo de la arteria hepatica comin, al -
plexo hepatico anterior y posterior del hilio hepdti
co, que inerva la vesicula biliar y el colédoco, ‘

A lo largo de la arteria esplénica, en parte—
también a través del plexo mesentérico superuor ha -
cia la cabeza y cola del pancreas.

Si bien, como ya se ha recordado, tiene Iudar
un entrecruzamiento parcial de las vias, rige précti
camente la regla de gue la . inervacion del pancreas o
" corre .a cargo predominantemente del esplanlco lquIeri
do'y la de las vias biliares del esplacnico derecho. :
“Esto esta comprobado por lo que respecta a la lnerva;
cién sensitiva (Mallet - Gey y Cols.),

NERVIO 'FRENICO DERECHO

El nervio frénico derecho lleva no solo flbras
'sensitivas para una parte de la capsula hepatica (re
“gion:del ||gamento coronarioy falcnforme) sino .tam
“bién ramas aisladas para las vias biliares extrahepa‘
" ticas. Se admite- que ésta |nervaC|on constltuye la:
" base para el dolor del hombro en el célico biliar,
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VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS

Su conocimiento es importante: |, para la re-~
secciones hepaticas, 2, para enjuiciar las colangio-
grafias.

El conducto hepatico izquierdo se constituye-
en el segmento |V, dirigiéndose primariamente a la -
izquierda en sentido horizontal, para girar hacia -

adelante a nivel del ligamento redondo, dirigiéndo--
se también hacia arriba, donde recibe la rama segmen
taria de |los segmentos |l y 1], A continuacion tra-

za un angulo agudo de nuevo hacia la derecha y con -
tinuando horizontalmente, en unos 5 cm, hasta la bi-
furcacioén. Durante éste curso no estd siempre rodea-
do. de . tejido hepatico sino que su circunferencia ---
anterior estd solamente recubierta por lta cipsula de
Glisson y, por consiguiente, es accesible a la ciru-
gia sin reseccidén hepatica.

"EL- 'CONDUCTQ HEPATICO DERECHO.- Se forma por -
reunidn de los ramos sectoriales paramediales y late’
rales, en las proximidades de la bifurcacion, de ma-
nera que el verdadero tronco del conducto hepatico -
sélo tiene una longitud aproximada de | cm., la rama
paramediana describe un arco en cuya convexidad se -~
desprende la rama del segmento V111, mientras que el
tronco sigue una direccidn anteroventral hacia el "~

segmento V. La raza lateral se dirige hacia la dere

cha, dividiéndose rapidamente y emitiendo |las ramas-
'(generalmente varlas) para los segmentos Vi y VLI,

Estas dos ramas existen siempre, pero mues"—¢ i

tran grandes variaciohes en cuanto a su volumen yo iy
~-gar de nacimiento. La mayoria de las varlacuones aFec
'Etan a-la mntad derechav Fug 9, ' : :
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FIGURA‘ No. 9.-

DISTRIBUCION DE LAS VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS

1, RAMA PRINCIPAL IZQUIERDA -
2. RAMA 'PRINCIPAL DERECHA
3.- HEPATICO COMUN = '
:A.- c1sTICO .

5.~ RAHA supmuon ANTERIOR' nsascm\ :

- 6.— RAMA DORSO CAUDAL DBRECHA
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LESIONES OPERATORIAS DE LOS CONDUCTOS BILIARES EXTRA
HEPATICOS.

La lesion del conducto biliar extrahepatico -
es una posibilidad catastrofica para el paciente que
es intervenido por colecistectomia.

Este tipo de lesiones ocurren en aproximada -
mente 0.2% 6 2 por cada !,000 colecistectomias, para
algunos autores como Michie y Gunn de 2.322 colecis-
tectomias la incidencia de lesidén fue de | de cada -
387 operaciones sobre el tricto biliar. En un estu -
dio realizado en Swedish, University of Washiton y -

Vacouven General Hospital se encontraron 336 casos - ..

‘de {esidén del conducto biliar en 63.252 colecistecto
mias lo que corresponde aproximadamente a O, 5% pre -
sentindose en aproximacién 12 lesiones del conducto-
biliar por afio.

De 958 estenosis del tracto biliar que fueron
reparados en la clinica Lahey fueron yatrogénicas --
‘en origen el 97%

PROCEDIMIENTO RESPONSABLE DE LESION BILIAR' R
_PROCED IMIENTO No. DE PAC!ENTESv?"'

a.- Cirugia del tracto biliar 930
b.- Cirugia gastrica L8
_c.-'Cirugia pancréatica B I ;
Surg.Clin,
North.Am .

shTH, o7

En general se puede decur que la operacnon e

_méas comunmente asociada con lesién del conducto bi =

liar es la colecistectomia y representa aproximada’ —,f W‘
" ‘mente el 90%,‘coledocotom|a y exploracién de ‘la. via= oo
“biliar 5%; gastrectomia parcial 3%y el otro: 2% res-

iltante debido a procedimientos sobre: el duodeno, pan
? creas, sin embargo, en la C|ln|ca Lahey se ha encon
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trado que en un 3% de los casos, la estenosis fue --
debida a una causa no quirdrgica tal como una ero -
sion por calculos, condiciones inflamatorias, trauma
externo, colangitis esclerosante, etc.

E! aspecto mas importante de las lesiones de-
la via biliar es la prevenciodn.

E{ valor de una buena anestesia, con relaja -
cidén muscular completa, exposicibn Sptima, la mejor-
posible iluminacidn, diseccion anatdmica cuidadosa y
por Gltimo tener en mente 'as numerosas variantes de

-éstas estructuras.

|
Es bien conocido que las lesiones ocurren con
mayor frecuencia durante la realizacién de una cole-
cistéctomia, cuando la inflamacidn es severa y se en:
cuentran zonas de adherencias muy firmes lo que difi
culta realizar una exposicion adecuada, encontréndo-”_
en la gran mayoria una vesicula intimamente adherlda ’
al’ conducto hepatocol édoco. S

En esta situacién los célculos del conducto
cistico o-del cuello de la vesicula pueden erosnonar
“el conducto hepatico o provocar estenosis por compre. .
sién extrinseca “Sindrome de Mirizzi” y ain mis pue-‘
de ésta ser la causa de una fistula: colecnstocoledo-‘
‘ciana que si no se identifica ésta en el reoperato4f
rio, causara conflicto tanto para su |dent|f|cacnon—
como para su tratamiento, A

Una cuidadosa diseccion y una aSplraCQOn ade'
- cuada seguida por una colangeografia operatorla :
través de- una aguja, usualmente ‘aclararia- esta .confu
‘sa sutuacnon Y prevendrla Ia tragedua, si Ia dtsec

‘o como_otra obcion abrlr la veslcula bllnar e
‘Vflcar Ios conductos. )
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CAUSAS DE LESION:

Las

causas de lesidén a los conductos bilijares

durante las operaciones, y las causas de estenosis -

postoperatorias del colédoco y conducto hepatico pue

den ser las siguientes:

4.~
5.~
6.-

10.-

Presencia de hemorragia de la arteria cis
tica, una aberrante de la misma, o una ar

teria hepatica derecha accesoria. Con -~
pinzamiento a ciegas. Fig., 10-4

Pobre exposicién, inadecuada iluminacidn-
del campo operatorio, aneste5|a no satis -
factoria.

Carecer de conocimientos anatdmicos y -

falta de apreciacidn de anomalias.
Colecistectomia facil.

Colecistectomia dificil.

‘Al traccionar demasiado la vesicula con’~
| igadura del conducto coledoco por angula

cién Fig. IO-I

Cistico desembocado en forma anémala al -
conducto hepatico derecho Fig. 10-2.

Al realizar ligadura del conducto cistico.
_muy cerca del colédoco compromet iendo su—,'

luz Fig. 10-3.

Por pinzamiento o sutura'inadvertida;»

Seccion de las vias biliares en forma Sy

accndental Flg._IO 5.

Laceracidn del colédoco por dnsec0|on i
brusca Fig. 10-6.a. deshuncercnon del cnsj
tico por excesiva traccidn provocando |a

ceracién de Ia pared a ese nnvel Fag. IOﬂ

6b.

l
'
H
i
i
H
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2.~ Mutilacién o perforacion del conducto bi
liar durante el proceso de exploracidn-
por litiasis, formacion de falsas vias -
entre el colédoco y el duodeno por los -
dilatadores.

En la Clinica Lahey el mecanismo de lesion -
quirGrgica fue identificado en s6lo un tercio de los
- casos, encontrando en dicha serie, que la lesidn se~
encontraba localizada de la siguiente manera:

SITIO DE LESION EN 958 PACIENTES.

.~ Conducto hepitico comin 379 pacientes
.~ Colédoco y hepatico comin 265 ”

.= Colédoco 217 "

.~ Bifurcacion de los hepéticos 59 v’

.~ Conductos hepaticos individuales 38

.= Hepatico derecho ' 27 "

"= Hepatico izquierdo , N "

#+{NA HERIDA DEL HEPATOCOLEDOCO RECONOCIDA ES CASI - °

SIEMPRE REPARABLE, UNA HERIDA INADVERTIDA NO SOLA-

MENTE REQUIERE UNA REJNTERVENCION, St NO.QUE: OBLI-‘f

~ GA A UNA RECONSTRUCCION EN CONDICIONES MUCHO MAS KPR

- DESFAVORABLES.*%

TRATAMIENTO.

‘Cuando las lesiones de los conductos bnllaresﬂ

~son reconocidas en el tiempo que ocurrieron durante-fﬁf'“
.-~ la colecistectomia substancial. mortalldad v morb|l|~“u;
'idad pueden ser evctadas . -

Con una reparaccon nnmed&ata por reconstruc —‘j i
cibén. plastica, anatomosis. del ‘conducto termcnotermliw,'“

nal o anastomosns btlcoenterlca

Sn se trata de ‘una sample seccnon transvensa
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F1GURA - 10,- CAUSAS DE LESION DE LAS VIAS BILIARES.
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con pequefa o sin pérdida de substancia es convenien
te practicar .na sutura término terminal.

La relacién de ésta depende de 4 condiciones:

l .- Los extremos a suturar deben estar sanos-
y bien irrigados; la mucosa por lo menos
debe tener un aspecto normal, en cuanto -
al aspecto de la adventicia, no se valora
ra de momento excesivamente,

2.- Los extremos deben poderse reunir sin ten
sién, Esta es una cuestidn técnica, con -
una movilizacidn apropiada del duodeno y-
del pancreas se puede satisfacer por lo -
general .

Esta condici6n incluso cuando existe una-
gran pérdida de substancia en el colédoco
Pero si nd es posible establecerse ésta -

reunién sin tensidn serd necesario reali--
zar una colédocoyeyunocanastomosis on asa

o en y de Roux prefiriendo esta ultuma.

3.- La sutura debe tener lugar. sobre un tubo-;  
de drenaje con el fin de prevenir-una ul- ..
terior retraccidon cicatrizal, Toda sutura.
circular del coledoco produce una retrac—
cién,

El proceso de retraccién se inicia-al ca-. -
-bo ‘de”2 a 3 semanas y termina al cabo:de-=
3-a 14 meses, Mediante .un drenaje sufi -
cientemente prolongado puede mantenerse-~ o
dentro de limites moderados. . Aln cuando-
en.la literatura se aconseja ocasionalmen-
. te la supresién del drenéje,‘advertlmos .
~muy seriamente -en contra dé la supresnon—
'del mismo en toda sutura cabo a cab .




" da’ 4-0"sin penetrar a la luz. Flg. 11-D. Con esta'vé'
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todo la papila debe ser completamente --
permeable, ya que si existe una obstruc -
cion del flujo, por pequefia que sea, en -
el segmento inferior, hay que contar con-
toda seguridad con una falla de fa sutu -
ra.

SUTURA TERMINO TERMINAL*TECNICA.

Dos pinzas finas de allis cogen la parte cen-
tral de la pared posterior de ambos extremos del co-
Jédoco, la levantan y exponen asi la pared posterior
del conducto. Con puntos de ceda 4-0 sueltos y con -

“aguja fina se prenden las paredes posteriores, sin -
penetrar a la luz, a 2 mm. aproximadamente del bor -

de, bastan tres o cuatro suturas jas cuales se pin -

zan y se anudan hasta que queda concluida toda la i
_nea., Esta sutura es necesaria para evitar que obre-
toda la tensidén en la sutura interna de catgut Fig.-
J1-A. La capa interna de la pared posterior se reali.

za con catgut crénico 4-0 por medio de 5 o 6 puntos-’
separados, Es inevitable una ligera inversidn, aun. -

que debe mantenerse lo mas restringida posuble Fig.~
11-B.

' En este momento debe aplicarse el drenaJe, ya -

sea un tubo en T de Keher Fig. I}1-C, Por arriba o -
“por debajo de la anastomosis o transpapilar aunque - -
en lo personal no recomiendo este ultamo por la ele-_ L
vada frecuencia de pancreatitis.

Sobre el drenaje se practica la serie- de'su'é -
turas interiores de la pared anterior, de la mnsma =~
manera con catgut crdmico 4-0. ’

’ No siempre es posible una'segunda”capa’parie-;
- tal anterior externa, la cual se teva a cabo con se

“técnica de sutura, cuando se realiza correctamente,
‘no’se presenta nunca préacticamente.a deh;scencla de-
sutura o flstulas bllcares. : o



" ... FIGUAM No. 11.~ SUTURA TERMINO TERMINAL DEL COLEDOCO.
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En la actualidad muchos autores recomiendan -
la sutura de ésta estructura en un sélo plano de ma-
terial absorbible con puntos que inviertan la linea-
de sutura Fig. 12-A,B,C.

Como debe derivarse el drenaje?.

El segmento largo del tubo en T no debe ser -
extraido nunca por la linea de sutura.

A nuestro modo de ver, el drenaje deberia de-
rivarse siempre al exterior a través de una coledoco
tomia separada. Segin sean las condiciones, ésta se-
practica por encima o por debajo de la sutura curcu—
“1ar por lo menos a 8-10 mm. de la-misma..

v Hay casos de reseccidn extensa, en las que ya
no se disponen de lugar para semejante incision  sepa
rada ni por encimani por debajo de la linea de sutu-.
ra, en tal caso, lo mejor consiste en aplicar un dre
naje de Voelcker transpapilar y sacarlo a la pared
abdominal por duodenc, yeyuno o estomago.

El drenaje debe durar de 6 a 2 meses, cuando
se trata de una seccidn  transversal reciente en un -
colédoco sano. no excesuvamente dulatado.

No es frecuente que el cirujano reconosca que,
“durante el procedumlento, un conducto ha sido lesio-
‘nado y-que la reparacnon es necesaria. Esta lesion. =
puede involucrar Ias ramas hepaticas o el conductO'é,f
biliar principal, ésto puede sumplemente ‘consistir -
en una ligadura alrededor del conducto o- puade ser -
Gnicamente corte o seccion de una parte . de lacir =
cunferencna del conducto, creando de este modo un de; 
fecto en este sitio.

Las mas simples de las Iesiéﬁes para réparafT
“en el momento de la primera. C|rug|a es la que sea’
una simple ligadura del conducto y un defecto en la=
pared del coledoco la cual no |nvo|ucre toda la e
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circunferencia. En el caso de una ligadura, la liga-"-
dura debe ser desprendida y colocarse una Férula, in
sertando una sonda en T para proteger el area lesio=-

nada o |ligada de necrosis perforacidon y estenosis, -

una reseccidon de esta &rea con reanastomosis es ine-

cesaria, retirando la canalizacion en T dentro de un

periodo de 0 semanas.

En caso de un defecto en la pared del conduc-
to otra vez una sonda en T necesita.ser insertada -
con cierre dei defecto en |a pared, el cual puede ne
cesitar movilizacién del duodeno para ser posible la
aproximacion de los extremos del defecto realizando-
el cierre de éste en sentido transversal para evitar
la estenosis Fig. |3-A.

Algunas variaciones en el tubo en T-puede ser
extraido a través del defecto simplificando de éste-
modo la reparacidn, sin embargo, ésto puede ser solo .
hecho en lesiones muy pequefias Fig. 13-B. Peroen ge
neral no recomendamos ésto ya que la estenosis post-'
operatoria.se presenta con mayor frecuencia con estas
técnica.

i

Una lesidn que involucre -la unidn de los con-
ductos hepaticos o ‘al conducto hepatico en forma in-"
dividual y descubierta durante la cirugia es proba‘- -
~blemente mejor reparada mediante el uso de una hepa-.

ticoyeyunostomia. Fig. |4-A,B,C.

Lesiones del conducto blllar durante gastrec-fﬂ
"~ tomias, : L

Una lesién razonablemente comin del‘éénduétoé,“
biliar es durante la dificultad al realizar una gas-
trectomia involucrando la porcidn retroduodenal de)
‘conducto biliar. Cuando esta lesidn es descub|ert
‘en el momento de la cirugia es |mportante checar :
“posible lesidn concomitante del conducto pancreat
co. : :
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Cuando el muifion duodenal puede cerrarse en -
forma satisfactoria y no existe lesidn concomitante~
del conducto pancredtico es preferible una anastomo-
sis colédoco duodenal término lateral, con esferula-
miento de la anatomosis y extraida a través del duo-
deno., Asi como extirpacion de la vesicula biliar en-
el mismo (recordando que la lesién fué realizada du-
rante una gastrectomia.

Si ha ocurrido dafio al conducto pancreatico;-
como quiera que sea, la consideracidn debe ser dada-
a llevar una asa de intestino delgado en Y de Roux-~
para una anastomosis del conducto biliar por arriba-
de la fistula bioliopancreatica. El conducto pancred
tico debe ser también anastomosado o por:lo menos -
. adecuadamente drenado hacia el asa en Y de Roux. Al-
~gunos cirujanos prefieren la ligadura del conducto -"
comin y el uso. de . la vesicula para:anastomosis cole-
cistodigestiva. La desventaja de este procedimlento-

‘es‘la probabllldad de que una Flstula blllar se desauf”'

rrolle en el mufion del conducto ligado .
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" FIGURA No. 14i=" HEPATICOYEYUNOSTOMIA EN ¥, DE -ROUX
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"‘suele poderse hacer sobre bases clinicas. Un: sngno‘f
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ESTRECHEZ BILIAR
BENIGNA .

Desde la primera reparacion de una estrechez-
biliar efectuada por Lahey en 1919, el interés conti
nuo por este problema ha dado por resultado gran ex-
periencia en cuanto a su dignéstico y tratamiento.

‘ Las reintervenciones representan una de las -
tareas mas dificiles de la cirugia biliar. Ofrecen ~
una mortalidad mucho mas elevada que las operaciones
primarias. También se encuentra aumentada la frecuen
cia de sus complicaciones y los fracasos no son ra -
ros en la mayoria de los casos, las reintervenciones
soh necesarias porque en |a primera operacidn se co-
metid un error o dejé de practicarse un acto quirir-
gico necesario. En la gran mayoria de los casos, pue
de decirse que la primera operacidén fue incompleta -
e insuficiente. Desafortunadamente, las lesiones del

.conducto biliar son descubiertas sdlo después del --
procedimiento quirdrgico primario. '

DIAGNOSTICO,

Los problemas diagndsticos pueden surgir en
dos etapas diferentes, durante la fase de convales
cencia despues de la primera cirugia y después- de . -
una operacion destinada a corregir la estenosas. :

En aproxi madamente la mitad de los casos el -~ .
cirujano reconoce en la operacion inicial que el: con‘
.ducto biliar habia sido dafiado, en el resto- de: las =

lesiones parecié haber pasado desapercubtda e| tlem—fcf“
po. en que fue hecha. o

El dlagnostlco de estrechez blllar benlgna ;f

capital es la iniciacion de la tcter|C|a obstruct:-
va.'y colangltls, tanto en el momento como el carac:
ter de’ comienzo de |a |cter|0|a, consecutlvamente ‘a
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la cirugia, se hayan sometidos a amplias variaciones
segin la causa, asiento y grado de la estrechez. En-
una serie de 262 casos de estenosis benigna consecu-
tivas a la colecistectomia, Donaldson y Cols, han -
observado que las manifestaciones clinicas se presen
taban como ictericia dentro de 2 a 5 dias en el 40%-
ictericia retardada, es decir de | mes a 6 afios 58%,
en forma de drenaje biliar profuso 39% y fistula per
sistente 7%. Los caracteres clinicos de la estre -
chez postoperatoria se explican en los apartados si-
guientes, basados principalmente en el momento de -
desarrollo de los sintomas en relacion a la opera -
cién.

OCLUSION POSTOPERATORIA INMEDIATA.

Si la oclusidn completa del colédoco se pre -
senta durante la colecistectomia en ausencia de desa:
glie externo o de fuga de bilis en la cavidad perito-
neal, la ictericia aparece por lo regular dentro de-
las 24 - 48 horas rapidamente es intensa y a los po-
cos dias se observan. heces acélicas. En 'la mayorfa -
de los casos la ictericia .intensa que aparece inme--:
diatamente después de la operacidén se debe a la liga -
dura accidental del colédoco y persiste hasta la reo
peracidn o hasta que se establezca una fistula bllla L
exponténea. o

En otros casos la ictericia aparece varios -
dias después de la operacidn, aunque no exista una -
obstruccién completa. La presencia de bilis en:el -
duodeno 'se indica por la ausencia de heces’ aco||cas,f

el ‘hallazgo de urobnlnnogeno en la orina y la-exis ef
tencia de urobilirrubinemia relativamente moderada
.en éstas cnrcunstancaas hay que tener. presente‘unav
serie de posibilidades, entre las’ que figuran: - 1)a-
‘herida del conducto con rezumami ento de bilis; 2,
difusién de la infeccidon colangitica consecutlva a
l'a exturpacnon de una vesucula blllar afectada én ur
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proceso inflamatorio agudo; 3).- edema de! péncreas;
4).- presencia de cilculo residual en el colédoco, y
5).- alteraciones en la papila de vater. Cualquiera-
de los primeros cuatro mecanismos puede acompafiarse-
ademés de fiebre y leococitosis. A menudo la icteri-
cia disminuye gradualmente para desaparecer alrede -
dor del décimo dia. El curso subsiguiente depende -
del mecanismo de los sintomas. Si éste estado se de-
be a una lesidn del conducto biliar o a una colangi-
tis severa la enfermedad se prolonga y es progresiva.
Pueden aparecer datos de sepsis con escalofrios y -
fiebre, e ictericia gradualmente progresiva asi como
dolor importante en el cuadrante superior derecho en.
caso de estenosis franca integréindose la triada de -
charcot. Con éstas alteraciones se asocia frecuente-
mente pilorcespasmo, flatulencia y mas esporadicamen
te vémitos. Por otro iado la secuencia de: |.= Fis-
tula biliar 2.- Sierre de la fistula, y 3.- lcteri -
cia es caracteristica de la estenosis, pero un céalcu:
lo retenido en e! conducto biliar com(n puede produ-
cir el mismo complejo sintomdtico. En otros casos el
principal indicio temprano de complicaciones fué el-:
excesivo y-prolongado escape de bilis a través del -
drenaJe. El significado de esta complicacion en la -
rmaybrla de los casos no fué suficientemente aprecia-
da, 'ya que el drenaje de bilis por mas de una semana..
~después de -una colecistectomia es poco frecuente,” -
. ello’deberia inmediatamente sugerir una lesién del -
.conducto. -Aunado a ésto-una historia de hemorragia-
“de la 'arteria cistica o de la arteria’ hepatica duran
~te la intervencidn previa fortalece el dlagnosttco —;
de lesion del. conducto hepatlco comin_o del coledo -

. CO-

ICTERICIA OBSTRUCTIVA TARDIA (DESPUES DE LA
~ INTERVENCION).

» Ha de tomarse en conslderaC|on el diagnostlco
de estrechez postoperatorio; adn cuando la- |cter|c13
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obstructiva y sus fenomenos clinicos concomitantes -

no aparecen hasta meses o incluso afos después de la

operacién, Es posible, como indicd Lahey, que la es-

trechez exista ya inmediatamente después de la ciru-

gia, pero que provoque un estrechamiento insuficien-

te del conducto para retardar el flujo biliar; v --

que la infeccidn continuada o sobre afiadida asi como

la acumulacién de moco y de detritus, asociado al -

obstaculo al flujo de bilis, condicione en un momen-

to dado la aparicidn de ictericia por una oblitera -

cidn casi completa del conducto. Hay que tomar.en -

‘cuenta que la ictericia obstructiva que se presenta-~’
tardiamente después de la intervencidén a consecuen -

cia de una estrechez, no se acompafia a menudo- ini- -

cialmente de dolor. E! comienzo es por lo general in
‘sidioso; las més de las veces la ictericia aumenta -

gradualmente de intensidad y mas tarde: aparecen mani
festaciones de colangitis. Hay que. tener presente -~

que la obstruccién del conducto biliar que se desa -
rrolla después de 6 meses consecutivos a la cirugia-
de las vias biliares raramente se debea estenosts,

a menos que se haya practacado una ‘operacidn.ante -
rior por la misma causa. - En la mayoria de los casos

la causa de ictericia obstructiva se debe a un cdalcu’
lo en el colédoco. El diagnédstico dlferenc:el se de-lg
be hacer con: :

1.- Carcinoma de la cabeza del pancreas, de
los conductos blllares, o de ta regnon
periampular, :

2.~ Célculo residual .
3.- Colangitis eScierosante”aguda.‘

4.f Fabrosns de! esf|nter de Oddu.by

: Las‘pruebas de Iaboratorlo suelen conf,rmar =
Ia presencna ‘de bllnrrublna conJugada en- Ia orlna,
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estan elevadas tipicamente en grado variable las con
centraciones séricas de bilirrubina y fosfatasa alca
lina. La inversién de la relacién entre albimina y -
globulina asi como un alargamiento en el tiempo de -
protrombina nos indica que la obstruccién es de dura
cidn prolongada,

En éstos pacientes la examinacidn . radioldgica
debe ser efectuada para distinguir entre una esteno~
sis y colédocolitiasis.

La cotangiografia intravenosa raramente es de
utilidad ya que la mayoria de pacientes presentan -- .
ictericia con niveles de bilirrubinas séricas mayo -
res de 4 mg./dl. En algunas ocasiones es posible -
observar el conducto obstruido mediante fistulogra -
fia a través de la fistula externa en caso de exis -
tir ésta. En los pacientes en que se necesita con --
firmacion radioldgica preoperatoria; el exémeh_més -
atil es'la coJangibgraFfa transhepética percutanea -
mediante aguja de Chiba ya que sélo este estudio nos
puede identificar el nivel de la lesion del ‘conducto-
biliar principal o de alguno de los conductos hepéti
cos+ Este procedimiento conforme el‘diagnéstico; e

permite delinear la extension proximal de-la estre -. =

‘chez y ofrece informacidn sobre la calidad de Ios -
“conductos proxlmales.

La colanglografla endoscépica tiene menos uti

| idad y no.se efectia de manera sistematica. Cuando

-se trata de un paciente sometido con anternoradad ‘a-
“colédocoduodenostomia o colédocoyeyunostomia, suele-
ser util el estudio gastrointestinal con bario en ef .

que se recurre a maniobras para producir reFIuJo delZ7j
material de contraste hacia el .arbol biliar. En gene;,;A
‘ral, el diagnéstico esta garantizado sin Iocallza S
"cién'y reconocimiento radioldgico complejo y. se. basa

‘enhistoria clinica cuidadosa, notas precisas ‘sobre-
la operacnon previa y pruebas sangulneas adecuada
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CUIDADOS PREOPERATORIOS.

La preparacion preoperatoria intensiva suele-
superar |los problemas postoperatorios ya que un pa -
ciente con lesién del tracto biliar a menudo cursan-
con algunas de las siguientes complicaciones:

| .~ Complicaciones hepaticas, tales como ci -
rrosis biliar, con hipertensidn portal y-
esplenomegalia congestiva con o sin h| -
peresplenismo.

2.~ Anemia

3.~ Hipoprotrombinemia.

. 4.~ Hiperfosfatemia y avitaminosis.

5.~ Pérdida de potasuo.

6.- Pancreatitis.
7.- Formacién de fistula bullonntestlnal etc’
8.~ Sepsis (colangitis). ‘

En estos pacientes hay que restituir el'volu-

men sanguineo en el periodo preoperatorio, y se estu . -
dia de modo sistematico el tiempo de protrombina co—»‘"
_‘mo guqa para la restitucidén parenteral de vitamina K
"siempre que sea posible se cultivan las muestras de-
b|||s, y todos los pacientes deben empezar a recibip
antibiéticos de amplio espectro por via parenteral
24-48 horas antes de la operacién. Se incluye un:amj-
noglucosido en el régimen antibiotico ‘para cubrir de
' manera optima a los gérmenes aerobios granmnegatlvos.'
Se valora cuidadosamente el estado nutricional’y se-
‘aplica apoyo nutritivo por via enteral o |ntravenosa
cuando se requiera. Se administra terapeutlca lnhala
‘toria eficaz en los pacientes que. presentan. ruesgo -
de complncacnones putmonares‘ Ll

La: estenosis puede coexistir con abscesos

que sugleren ‘'un’ proceso septlco senalan la ‘nece i
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de la valoracién radioldgica en estas zonas. Si se -
demuestra un absceso, debe drenarse como método preli
minar.

En ocasiones el estado del sujeto es tan pre-
cario que hay que considerar la posibilidad de un me
todo en dos etapas, como podria ocurrir en presencia
de sepsis, un tiempo prolongado de protrombina que -
no mejora con la administracion de vitamina K., debi
lidad generalizada, funcion hepdtica extraordinaria-
mente deficiente con varices sangrantes o sin ellas,
o en un paciente que tiene una concentracidn preope-
ratoria de bilirrubina de 20 mg. por 100 ml. o mas,-
la mortalidad operatoria es mayor a causa del sindro’
me. hepatorrenal o de insuficiencia hepatica. Lo me -
" jor es tratar a éstos pacientes con drenaje del ar -

bol biliar mediante la instalacidon de un cateter = -
" percutaneo hasta que ha desaparecido la :cterucna.

ACCESO OPERATOR!O.

El abordaje y la localizacién del conducto =
proximal obstruido requieren un grupo determinado de
maniobras. La mejor exposicidén se logra mediante una
incisién paramediana derecha. Se entra en cavidad -
peritoneal a través de la parte superior de la. inci- .~
sidn, ya que ésta 4rea es la que tiene mas probabili
‘dades-de encontrarse |libre de. asas adheridas- de in -
‘testino. Se libera intestino delgado, epiplén- y esto”
‘mago. de la insercién al lado izquierdo de la: pared P
.abdominal anterior, y se desprenden del angulo hepa-""

“tico del-colén y el epiplon de su insercidn al lado~ "
‘derecho de la pared abdominal anterior y la superfi-
‘cie inferior del higado Fig. I5-A. Se" ‘requiere. dasec,
© cidén cuidadosa para evitar entrar en- la capsula hepa
‘tica o en el coldn, A continuacién -se encuentran g
“las adherencias entre duodeno y estémago y ‘ta super A
. ficie del 16bulo hepatico izquierds y la superf00|e
anterior del ||gamento hepatoduodenal Flg. IS B que
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" FIGURA No, 16-B,- SECCION DE TEJIDO e
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deben liberarse de manera escalonada. Como primera -
etapa se moviliza el estémago, y a continuacién se -
efectila maniobra de Kocher para movilizar las porcio
nes tercera y cuarta del duodeno Fig. |6-A. Esto per
mite ver claramente y disecar con facilidad el borde
supralateral de las porciones segunda y tercera del-
duodeno de sus adherencias a la superficie anterior-
de ta porta hepatis y el hilio hepatico, lUna vez -
| iberadas estas adherencias, se termina la maniobra-
de Kocher para movilizar totalmente duodeno, pan --
creas y extremo inferior del colédoco; se abre el --
hiato de Winstow para permitir la oclusién digital -
de la arteria hepatica y la vena porta (maniobra de-
Pringle), si es necesario hacerlo en cualquier momen
to del procedimiento, :

A continuacidon se presta atencidén para iden -
tificar el conducto biliar, se localiza la arteria -
hepatica por palpacién, y se inspecciona y palpa cui
dadosamente la localizacidon esperada del conducto -
por fuera de la arteria para encontrar los indicios~
de su localizacién, A veces ayudard a identificar al
conducto un punto o una grapa persistentes que se co

locaron inadvertidamente en el conducte con objeto =
de controlar {a hemorragia de la porta hepatis duran
te la colecistectomia previa. En otras ocasiones es-
posible seguir la trayectoria de una fistula biliar,
que se divide durante la movilizacidn inicial del co.

16, estémago. o duodeno hasta su punto de unidn con—"

el “punto proximal obstruido. Es frecuente que el Gni.
.co dato de su localizacién sea una area’ pequeila de -
 teJ|do fibroso-denso en la regién de la treyectorta—
- del. conducto: Cuando sucede asi, se debe seccnonar -
el tejido cicatrizal con bisturi, recordando. snempre
“la colocacién anterolateral de! conducto en la porta
hepatos en relacién con la vena porta ykla arteria -

< hepatica Fig. 16-B. La aspiracidn con aguja pugdéf53°';1f
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ser Gtil para localizar el conducto y evirar la le -
sion inadvertida de la arteria hepatica o de la vena
porta, Una vez localizado el conducto, se obtiene -
una muestra de bilis para cultivo bacteriano y prue-
bas de sensibilidad.

Es recomendable practicar una colangiografia-
transoperatoria ya sea por puncién o por canulacion-
del conducto antes de practicar cualquier maniobra
instrumental sobre eilos, con el fin de tener una -
idea clara de las condiciones del conducto biliar ex
trahepatico. Si no se logra visualizar con la colan-
geografia algunos de |os conductos hepaticos princi-
pales o alguna de las ramas segmentarias del lébuio’
derecho, 'se efectia busqueda ulterior a nivel del hi
tio hepatico en busca del conducto faltante, En oca-
siones la diseccidén del lecho de la vesicula biliar-
descubre un conducto segmentario posterior del '16bu-
fo derecho, 'y en otras ia subsecmentectomia lateral-
izquierda permite el acceso al conducto hepatnco o
azqunerdo. ‘

» En ocasiones se encontrara duprante la laparo-
tomia exploradora que el paciente tiene atrofia no -
table de un l6buio-hepatico, con aumento proporcao—év‘
nal de tamafio del 18bulo opuesto. La diseccién hiliar
subsecuente puede descubrir estenosis del conducto -
que drena al Iébulo hipertrofico, en tanto que el
conducto del que estd atréfico no se encontrara o es:
tard obstruido por compieto, sdlo se efectuara co. '¢3 ”',
reccién quirdrgica de la estenosis sin perder tlempo;sf:7
‘buscando .al conducto del lado afectado 'y reanastomo~
zarlo. Se ha observado experimentalmente atrof:a do< i
bar o ‘segmentaria del higado como consecuencna alap .~
go plazo . de 1a obstruccién completa en ausencia def~»
infeccién del conducto que drena a dicho segmento 0
Jobulo, y se puede tolerar perfectamente a:-mencs qu
se haya producido.una alteracién anadnda((sepsys,
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hepatitis, estrechez del conducto, insuficiencia --
cardiaca congestiva) que altere a la porcién restan-
te del higado.

PREPARACION DEL CONDUCTO

Creemos desde hace mucho que la calidad del -
conducto proximal es el factor mads importante para -
los resultados de la reparacién de estenosis y que -
son convenientes todos los esfuerzos para garantizar
un conducto proximal casi tan normal como se pueda -
para la anastomosis. Se reseca el tejido cicatrizal-
de la vecindad inmediata de |la estrechez hasta que -
se  llega a una mucosa ductal retativamente normal -
Fig. 17-A. en algunos pacientes, la parte proximal -
del conducto se ha vuelto tan friable por-colangitis
que no garantizaréd la retencidn adecuada de los ‘pun-
‘tos. En estos casos debe efectuarse como procedimien
to inicial hepaticostomia preliminar, a la que ya se’
aludid, Se retrasara la preparacidn defunltnva duran
te tres o seis semanas. Hace poco aparecid |nforma e
cion importante relacionada con el riego sanguineo -
~.de los conductos biliares (Northover y Terblancher)-
ver capitulo de irrigacidén de la via biliar.  Encon-
. trando dos vasos principales localizados a las 3 y a-
fas 9'del reloj los cuales se pueden lesionar con .~

gran facilidad al movilizar en exceso al conducto he;“r‘“”

patocoledoco, y se ha implicado a la i squemia. del.

mismo-en la formacion de estenosis biliares, Con3|devf“'_
ramos que .esta .informacidn es de gran cmportancna y=EE

“basandonos en ella, movilizamos actualmente el con =
ducto muy poco para proteger su riego sangu:neon B

PRONOSTICO

El pronostlco que sigue a un procedlmlento deg
‘reconstruccién de los conductos biliares depende en-
'gran parte de los 50gu|entes Factores.




" FIGURA'17 - A,B -’ DISECCION DEL CONDUCTO HEPATICO - ' '~
LRI FOR ARRIBA DE LA ESTRECHEZ. = .
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I.- Si dicha estenosis es parcial o completa.,

2.- El sitio anatébmico de la estenosis, asi -
como la longitud y calibre del conducto -
proximal remanente.

3.~ El grado de fibrosis, colangitis y peri -
coledocitis presente, la calidad del con-
ducto proximal, la presencia o ausencia -
de formacidén de absceso local.

4.- El nGmero de procedimientos previos para-
reparacidén y el intervalo entre la lesidn
y la reconstruccidon quirirgica.

5.- Funcidn hepatica: la frecuencia o ausen -
cia de cirrosis del higado; las condicio- o
nes generales del paciente. : |

6.~ El criterio, habilidad y experiencia del-
cirujano en seleccionar y llevar-a cabo -
el mejor procedimiento quirdrgico para un
tipo particular de estenosis.

7.- La eficiencia del anestesista y del ayu--~
dante asfi como el manejo del paciente an--
“tes y después de la cirugia.

TECNICA DE REPARACION.

E! procedimiento operatorio se eligird segin-
el asiento y extension de la estrechez y la.cantidad
"jde conducto Gtil para reparar y anastomosar. En au -»fv“h
“'sencia de vesicula biliar existen varaos metodos ge=:
,[nerales de correcci bn:

TlPOS DE REPARACION

- Reparacion |nmednata de lesnones menores,j
tales como incisiones inadvertidas o pe"
quefas |aceraciones de los conductos pro-
~ducidas durante la reallzacaon de . una_.co-
‘,IeC|stectomla, coledocostomta o gastrecto
mia parcnal : o :
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2.~ Heineke- Mikulicz (reparacién plastica)
generalmente para esténosis parciales del
colédoco y enfurulamiento con sonda en T.

3.~ Anatomosis ductal término terminal con o-
sin tubo en T,

4.~ Anatomosis biliodigestiva - a) colédoco -
duodeno anatomosis o hépaticoduoden anas-
tomosis (término lateral, b) colédocoyeyu
no anastomosis o hepaticocoyeyuno anasto-
mosis en Y de Roux o mediante el empleo -
de una asa de yeyuno con anastomosis de -
Brawn (asa omega) con tubo en T o en Y.

" 5.- Técnica de Couinand Hepp.
6.- Injerto mucoso yeyunal.

7.- Técnica de Catel | para estenosas ‘altas de
la porta hepatis.

8.- Operacién. de Longmire.

Las estrecheces sintomaticas de extensién mt—
“nima se pueden tratar mediante un procedom:ento plas
tico del tipo de Henneke Mikul kz pero ésta contlngen‘
cia es de presentaC|on rara, éste procedlmlento in -
cluye incisién longitudinal sobre la zona estenotccaj
con un cierre en forma transversa, usando sutura fi-
na inabsorbible. La coledocoplastia debe sostenerse-;
~con una sonda en T, cuya rama externa se lleva haclaf:
‘el exterlor por encuma o por debaJO de la linea, de -'_ 7
‘sutura Fig. 18, o

: Las estrecheces minimas, -por lo general, no me?~ 
nos de 4.mm. de longitud y con dismetro interno que . -
no sea menor de |.5 a 2 mm., se pueden manlpular de-
festa manera.

‘La estenosns ocas:onal del conducto hepatlco;
‘derecho con_ luz: resndual Iocallzada dentro de
,substanc‘a hepatlca,7y por Io tanto relatlvamente




79

inaccesible, se puede dilatar y fijar con una sonda-
en T. durante 9 meses por lo menos, Debe efectuarse-
dilatacién con un dilatador de Bakes de 5 6 6 mm.,
por lo menos., También son raras estas situaciones, -
puesto que casi todas las estrecheces son accesibles
a la reconstruccibn definitiva,

La eleccidn de la incisidn para la repara -
cion del conducto biliar es frecuente dada por el ci
rujano quien realizd la cirugia inicial, hasta mu --
chos de estos pacientes tienen una uncisidn recien -
te, recomendando ingresar a la cavidad por la misma-
incisién, cop el fin de no lesionar mds |a pared ab-
dominal.

La anastomosis término-terminal puede ser -
efectiva eh algunas ocasiones para reparar una fistu
la, cuando un segmento del conducto no ha sido sepa-

rado. En estos casos el conducto biliar no se encon-:"

trarad dilatado y necesariamente necesitara acondlcao
narlo para una anastomosis término- termlnal colocan

‘do una sonda en T de Kehr sacdndola por arriba o por
debajo de la anastomosis para eferular el conducto.-
Cuando la .separacién de ambos- segmentos no es mayor- -
de 1-2 cm,, se puede real.izar anastomosis movilizan-

do el duodeno y pancreas, fijando la primera porcidn .

. del "duodeno al lecho vesicular para retirarle tensnon i
a la linea de sutura. a

En caso de estenosis o llgadura del conducto
con gran frecuencia se encuentra una gran dilatacién

del segmento proximal del conducto lo que d|F|culta—j -

réa-una anastomosis término-terminal conel - conducto -
distal por la dlscrepan0|adecalnbre Engeneral se’
puede decnr que no se’ ha apreciado ventaJa‘ eni= =
la reparacién término - terminal -de ‘los conduc’ -
_tos hiliares comparada con - la derivacién bnl‘q
intestinal, obteniéndose meJores resultados ‘con’ és
tas, Longmire reporta en una de sus publ:cacnones
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. FIGURA Nov 18 < A, B, C ur .

. ' COLEDOCOPLASTIA  HEINEKE - MINULICS ==~




 ~gsegmento duodenal ‘en comparacuon con la hepa coyeyu

81

éstas fallaron presentando recurrencia poco tiempo -
después. Por esta razén y por la dificultad que im.~
plica éste procedimiento la gran-mayoria de ciruja -
‘nos en la actualidad la han desplazado, preflrtcndn-
una anastomosis biliointestinal tanto para las repa-
raciones tempranas como tardias.

'

No se debe realizar una anastomosis término -
terminal cuando:

(CATTELL)

A= Cuahdo el extremo distal de! conducto bi-
liar no puede dilatarse hasta alcanzar el
diametro del extremo proximal .

2.- Cuando la longltud total de la obstruc -
~ " cién del conducto es muy extensa.

3.- Cuando el extremo proxlmal del conducto--’
“no es apto para la sutura,

4.~ Si se ha empleado el conducto para colédo' ‘
cocolédoco anastomosis para reparar una = .o
estrechez anterior y no ha proporcnonado- f
buenos resultados. :

HEPATICO'- YEYUNOSTOMIA

y Los paci entes con obstruccidn mecannca comple“i
. ta son usuaimente ficiles de tratar ya que se. encuenJ“
tra un conducto biliar sumamente dnlatado, relatl a-"fi
" mente facijl de" identificar. Las estenosis altas a ni’
“vel de la blfurcaclon que |nvolucra el hepitico , am
. 'bos’ conductos son generalmente mejor reparados’me‘
‘,'dlante la reallzaclon de un hepatlcoyeyunostomu_

« ; Nosotroa nos lncllnamos a favor de Iaihepat
*icoyeyunostomla en la mayor parte. de ‘los " ‘casos, ‘po
la gravedad relativa de la fistula orlganada}en

'ff ostomla, y la facnlldad para Iocallzar h ésta Giti-
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ma si reaparece la estenosis y se requiere reoperar,

Hepaticoyeyunostomia en. Y de Roux. Este proce
dimiento de anastomosis con una asa de yeyuno proxi-
mal se ha incrementado en favor de la reparacién de-
las estrecheces biliares en el centro médico de San-
Francisco California. Donde e} 56% de todos los pro-
cedimientos real izados para corregir estenosis de --
los conductos biliares fueron de este tipo, presen -
tando excelentes resultados a largo plazo en el 86%-
de los casos.

Joel Vo Baker (Seeatle Wasch) reporta en ‘sus-
estadisticas una mejor evolucion clinica con resulta
.dos alentadores en la reparacién de estenosis altas-
‘de tipo yatrogénico con una asa en Y de Roux,.y enfe "
rulamiento de la anastomosis en comparacién con hepa
tucoduodenostomua y hepatlcoyeyunostomla en asa ome-
9a.

Paride y Stefanin (Aquila‘ltalia) de 140 ope;
raciones realizadas, 13| correspondieron a anastomo-
sis bilioentéricas del tipo hepaticoyeyunostomia en-
Y de Roux. Tomando el asa yeyunal a 30 ¢ 35 cm., del
angulo de. Treitz donde el mesenterio es suficiente -
para poder llevar el asa dentro de la regidn biliar-
hepatica por via transmesocélica usando-para la anas
tomosis cargut crémico 3-0 en puntos separados en la
cara interna y sutura de seda 3-0 en la serosa-en - .
los ultlmos afios éstos cirujanos han utuluzado una = -
Gnica - capa de puntos separados con seda 3- 0, una’ “f:_
anastomosis en Y de Roux con una rama yeyunal’ eferen;ﬂ

te de 35-45 cm., de longitud evita todo refIUJo en: —17 '

las vias biliares mucho mejor que con. una asa en ome¢
ga con anastomosis de Brawn.

La sutura termuno-termvnal hepatoyeyunal se}e

‘puede realizar cuando se encuentra un conducto su-:

mamente dllatado y.en realidad.no “of rece ventaJas :
i esencnales reapecto a una anastomosns termlno late
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ral, Por lo que no aconsejamos las suturas termino-
terminal ademas de que presenta un mayor indice de -
recurrencia de estenosis cuando se |leva a cabo este
tipo de intervencion,

Es conveniente fi jar el asa yeyunal al hilio-
hepatico con varios puntos de seda para evitar la -
tension sobre la linea de sutura, efectuando la. anas
tomosis sobre una férula, por lo general constituida
por una sonda de caucho en T o'en Y, No cabe duda -
que un drenaje transanastomdtico mejora los resulta-
dos, siempre que se mantenga el tiempo suficiente. -
(Warren demostré que los resultados son proporciona-
les a la duracidn del drenajée y que su interrupcién-
antes de 6 meses aumenta- considerablemente la cnfra~
de los fracasos de |la operacidn.

lLa sonda debe ajustarse flojamente.dentro de-" -
la anastomosis y se saca la rama externa hacia el ex
terior a través de una incisidn separada por trans - .
ficcioén en.la parte proximal del conducto biliar -~
Fig. 19-A, si es posible si no la rama externa se_ex
trae a través de una herida por trananccnon en el
asa’ yeyunal Fig. 19-B.

El tubo en Y puede ser usado cuando l'a lesuon;_
se encuentra a nivel de los hepaticos para enferular.
y el extremo Unico de esta sonda debe emerger a 6-10.
cm., distalmente a |a anastomosis bllnonntestlnal S

“Fig. 20-A,B.

En ocasiones es conveniente no dejar sonda -

“en T si el conducto esta dilatado y de utlllzarla, -
hay que retirarla en forma temprana de .6 semanas’ a

3 meses después-de la reconstrucc:on, en algunas oca:
"siones se ha tenido que dejar hasta por: 2 afios para-
preveer dllatacuon nterna y prevenlr una estenosos.




.-’ PIGURA No. 19 < A, B.-' FORMAS'DE
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' FIGURA'Ne. 20 - A, B .~ ".SONDA EN Y MODIFICADA POR WA




PIGURA ‘No. 21, - - FRES

“*“EN’ESTA HEPATICOYEYUNOSTONIA TERNI

. "'OMEGA, 'SE-LLEVA HACIA EL' EXTERIOR LA RAMA

" DB LA’ SONDA. EN. #T% - A" TRAVES DEL’ CONDUCT
PRINCIPAL. S )
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yatrogénicas es la hepaticoyeyunostomia con una asa-
omega con anastomdésis enteroentérica para desfuncio-
narla Fig. 21.

Las estrecheces qu incluyen a la bifurcacién-
del conducto hepatico requiere hepaticoyeyunostomia-
derecha e izquierda, separadas sobre sondas para ca-
da una de el las Fig. 22.

El uso de drenaje tranhepatico que consiste -
en un cateter que emerge a través del parenquima_ he-
patico y el segmento inferior dentro del asa intesti
rnal han sido descritos pero el uso de éstos dan ori-
gen a complicaciones tales como hemorragia ~hemobi -
"lia o fuga de bilis con absceso subfrénico resultan-
te son un poco mas frecuentes que lo que se creen en
general Fig. 23-A,B,- Fig. 24. ' '

Se ha insistido en que el destino de la anas-.
"tomosis con el hepatico depende mucho menos del: ség-'
‘mento intestinal a anastomozar que de la amplitud y-
constitucion hnstologlca de la'via biliar en la cual
recaé la anatomosis. _Generalmente se trata de la:- o
“porcion superior del. hepatico comiin que, -en" la'pbéc—
tica muestra graves alteraciones anFIamatorlas,,fl
-brosns, perturbaC|ones de la irrigacion. Mencuonan -~

‘dose  tasas; de reproduccion de la estrechez en una,“-f*

gqunnta parte delos ‘casos.
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" 'PIGURA No, 22.-  HEPATICOYEYUNOSTOMIA 'DOBLE.
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\ sovan
vikaion

FIGURA 23 - A .- INSERCION De LA SONDA TRANSHEP&TICA POR
!:L CONDUCTO HBPA’I’ICO IZQUIERDO- :

PIGURA NO. 13.-'8 - DRENAJB TRANSHEPAT!CO D
HLPA\TICOKEYUNOSTOHIA.
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" PIGURA:No. 24, SONDA TRANSHEPATICA EN %D
.- " .YEYUNO FIJANDO EL YEYUNO AL PERITO

. PARIEPAL. .




“-de.la anastomosis. A continuacion nosotros: descrlbt—fﬁh

_al abdomenla anastomosus se ehcuentra facllmente y

el segmento de ye:uno 'y en fa superF|C|e |nfer|or
‘del higado pero la diseccion puede” hacerse' con rela
’ thu Facilidad v el hilio puede ser alcanzado. Una -
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El establecimiento de una comblnacxon dlrecta
entre Tas vias biliares y el intestino significa -
siempre, renuncia a la funcion del esfinter de 0ddi.
Esta es la mayor alteracion que sufren las anastomo-
sis bilioentericas. Cuando el esfinter es todavia -
funcionalmente activo, la secrecion pancreatica pue-
de scguir desde luego su regulacion. Pero la secre -
cion biliar es derivada por encima del esfinter y al
catza a el intestino en un flujo continuo, ni se pue
de adaptar a las necesidades en el momento del paso-
de alimentos, otra complicacion que se presenta con-
relativa frecueicia es la colangitis pero la expe -
riencia indica que una infeccion no prende en tanto-
exista un flujo biliar continuo hacia el intestino--
ya que este lavado ininterrumpido limpia tambieén con
tinuamente las vias biliares. Pero cuando se estable
ce una retencién de bilis, por lo regular debido a -

‘la retraccidn de la anastomosis, se expande- inmedia~..

tamente la infeccion por el lago biliar.

Estas complicaciones son dignas de tomarse en

‘cuenta pero-ante la necesidad de restablecer una con.;3$<
‘tinuidad en el sistema biliar éstas pasaran a segun-’

do término.

Recurrencia de la estenosis después de- hepata;"
coyeyunostomia. Tales recidivas de estenosis evolu-

~_cionan muy lentamente y el paciente presenta. Stgnos- 

de.colangitis asintomatica, cuando se desarrolla la< =

“obstruccion 3-10 afios después ‘de la hepaticoyeyunos-

tomia, la estenosis usualmente se localiza“al sitio~

remos nuestra técnica en el manejo de estas esteno
sis focales recidivantes: Cuando el cnruJano entrazé

las adherencias estan:frecuentemente presentes entre
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enterostomia deberad ser efectuada en el yeyuno y en-
tonces se explora la anastomosis gentilmente con el-
.dedo o con un dilatador de Bakes. Si la diseccion ex
terna del asa anastomosada es completada con la ex -
ploracion intraluminal, el conducto biliar y su este
nosis terminal pueden ser ‘localizados con sorprenden
te facilidad, En lugar de deshacer la reconstruccion
previa, las estenosis focales pueden ser tratadas --
por ‘incision longitudinal de aproximadamente 8 mm. -
que abarque la estenosis y que tome parte del conduc
to biliar y del yeyuno, a continuacion esta incision
se reconstruira en forma transversal con sutura vas-
cular de 4-0 o 5-0 y con ésto se creara un amplio
orificio. El tejido cicatricial viejo es resecado y-
la nueva sutura por tanto es hecha con tejido sano. -
haciendo con ésto un prondstico excelente.’ '

Los hallazgos clinicos por si solos son el -~ ;
mejor criterio para Juzgar la integridad funcional -
‘del conducto biliar. En nuestra experiencia los -
1ataques de colangitis casi siempre signi ficaron Pés-,f‘_.
tenosis y la ausencia de tales ataques de colangltls{‘j;
fueron una excelente indicacion de que Ia anastomo—-:;ﬁ
sis estaba bien. i
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COLEDOCODUODENOSTOMIA.

La coledocoduodenostomia fué descrita origi -
nalmente por W.J. Mayo 1905.

Para algunos cirujanos, esta iIntervencion -
es el procedimiento menos traumatico. Walters en - -
fFrancia a practicado la coledocoduodenostomia o la -
hepaticoduodenostomia con una doble frecuencia que -
la anastomosis termino-terminal del conducto lesiona
do. La coledocoduodenostomia se puede |levar a cabo-
cuando la lesidon del conducto es baja (supraduode .-
nal), permitiéndo por la longitud de! segmento sano-
una adecuada anatomosis ademas de yue se realiza mas
rapidamente y con menor diseccion operatoria, fisio- .
fogicamente es mas adecuada y los resultados a largo’
plazo los refieren como excelentes. Sin embargo,
para algunos cirujanos esta técnica no es-la ideal,

“para la reparacion de un conducto lesionado va que<=

* en estas condiciones ei duodeno se moviliza mal, (su
pared esti edematosa,. esti cubierto de adherencias)- ,
'y, desde el punto de vista funcional la hepaticoduo- "
denostomia es inferior a 1a hepatico o coledocoyeyu~‘7
nostomia en Y de Roux.

En el Centro Médico de San francisco Engle -
“bert Dunphy ‘reporta una serie de 87 pacuentes ‘con esl,‘”ﬁ
;ten05|s benigna de' los conductos biliares extrahepa-': ,
ticos. Practicando anastomosis del conducto biliar: AR
~ “con la porcion lateral de la segunda porcion del - dueo:
~“deno Fig. 25~A, B, C, D. En 21 casos, presentandoi

.colangitis postoperator'a el 33%, . b

TECNICA HABITUAL DE LA ANASTOMOSISV -

£l colédoco se secciona transversalmente,,
: coqe ambos. bordes del coledoco con: sendas pinzas
~de Al lis o Baby ALLEN ¥y se seccuona transversalm t
‘la pared anterior, Se aspira la bulls que sale, “Pa
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ra la seccion de la pared posterior no debe intentar
se liberar el perimetro posterior del conducto, ya -
que la penetracion entre la vena porta y el coledoco
puede ser peligroso. Seccionamos mas bien con el bis
turi fino y con movimientos encierra lentamente des-
de dentro de la pared posterior, En cuanto se ha sec
cionado la capa elastica, se separan una de otra am-
bas mitades, de esta manera no existe peligro alguno
de herir la vena porta. G&i el coledoco no esta dila
tado o lo esta solamente un poco, constituye una ven
taja dejar algo mas de la pared posterior que de la~ |
anterior. Una pinza coge el borde de la pared poste
rior del colédoco y lo atrae hacia -delante.

Con las tijeras finas se puede liberar ahora-
la pared posterior de sus comunicaciones con la vena
“porta que se distienden., Esto tiene lugar en una ~
longitud de unos 5 mm. solamente ya que de lo coh. -
trario se correria el riesgo de provocar una isque -
“-mia. El segmento liberado debe ofrecer lugar tan so-
lo para las dos [ineas de sutura.

} El muiion coledocal se liga, la verdadera anast
tomosis empieza con la sutura posterior con.seda’ - =
-puntos sueltos 4-0, la cual, sin perforar, une la - .
pared posterior del colédoco a la seromuscular del-"
-duodeno, para ello no se escoge exactamente el bor--.-
de superior del duodeno a pesar de estar mas proxi---
mo, ‘sino una zona situada mas hacia la pared.ante - -
“irior, 'ya que por lo regular esta se mOV|I|za mas® fa- =

cilmente. : o

Abertura del duodeno. Esta es siempre.algo -- -
mas corta.que la seccion transversal del colédoco. -
En primer. lugar se secciona la seromuscu lar, se pin--:

“3zan los vasos submucuosos y se. {igan, se abre poste—l

riormente la mucuosa, y se asplra el contenldo |ntesf
‘tinal. ‘ ; v Lo ‘
La linea de sutura poSterior intehné abarCa,
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todo el espesor del colédoco y de la pared duodenal-

con puntos aislados de Catgut cromico 3-0 o 4-0. La-

direccion de la sutura va del colédoco al duodeno. -

La mucuosa debe quedar perfectameinte adaptada, y los

puntos han de abarcar lo menos posible de |a pared -

duodenal, a fin de que no se origine un rodete de in

vaginacion demasiado grueso. La sutura queda alige-

rada cuando se mantiene separados, mediante finas -

pinzas de Allis, e! borde de seccion opuesto del duo -
deno y de la pared anterior del coledoco.

La sutura interna de la pared anterior de |a-
anastomosis se practica de igual manera. También -
aqui debe ser lo mas pequeiia posible la invaginacion.
Los puntos mucuosos han de adaptarse perfectamente -
es conveniente empezar con el borde derecho.

Viene a continuacion la sutura externa ante -
rior con seda 4-0, se abarca aqui ampliamente la se-
romuscular del duodeno; el colédoco solo se sutura’ -
superficialmente, sin llegar hasta la luz del mismo.
En un caso dado se abarca también el revestimiento -
seroso del ligamento hepatoduodenal. Este procedi- -
miento Gnica y exclusivamente estara indicado cuando
se encuentre un-colédoco muy dilatado, si la boca -
anastomotica es amplia no es necesario dejar una son
da como férula a menos que la boca sea pequena,’esta
tcndra que permanecer por tiempo prolongado. '

En una reoperacion tras la coledocoduodenosto
mia desaconse jamos absolutamente distender una anas-
tomosis estenosada o querer ampliarla quirﬁrgiCéméﬁ_ﬂ,‘
te. Mas bien se debe separar totalmente la ‘anastorio-
sis del duodeno y cerrar éste en dos planos. A contl
nuacion el coledoco 6 el hepatico son ‘sometidos a e
tna: anastomosis termlno lateral en forma de hcpatuco
‘yeyunoetomta.
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rmum No. 25,- uspmzeonuonmosroun 'x'zlmmo LATERAL
: POR zsrauos:s pos'ronnmonn. e
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TECNICA DE COUINAUD HEPP,

En 1954 Couinaud {lamd la atencidn sobre el -
hecho de que el hepatico izquierdo puede visualizar-
se en un trayecto de 4 a 5 cwm., donde no es cubier -
to de parénquima, sin reseccion de tejido hepatico -
solo por dlseccuon retrégrada de la capsula de Gli¢ -
son.

Los trabajos de Champean y, sobre todo, de -
Hepp, demostraron que es mas conveniente colocar -
aqui la anatomosis que hacerlo con un hepatico o en-
un hilio fibrotico e inflamado, La anastomosis es -
mucho mas amplia desde el principio y se halla en -
“terrenc virgen”, sin fibrosis ni inflamaciéon. El -
proceder adquiere especial importancia cuando la es-
tenosis afecta también a la bifurcacidon del hepatico.

Proceder cuando se conserva la bolsa hiliar,-
Se abre la bolsa y se introduce un tallo del dilata=
dor de Hegar en el hepatico izquierdo, En el lugar-""
donde -1a capsula del 16bulo cuadrado (segmento -|V) - -
Fig. 26-A, se transforma en la serosa del |igamento-" oA
hepaticoduodenal, se incide la sernosa y se diseca'44g3 el
cuidadosamente del parénquima hepatico con una torun .. -
da el parénquima se rechaza hacia dentro, Es |neV|ta7j,“'
ble .una hemorragia, a. menudo intensa pero que - se’ de-Lg’
tiene rapidamente con un taponamiento, Es necesario:
vusuallzar el tronco de la arteria hepatica y, desdef”
él, ‘exponer las ramas derecha e izquierda. Esta u|~
tima cursa normalmente por detras y debajo- del “con:
ducto biliar izquierdo, la arteria hepatuca derecha
cursa por detras-del “hepatico comin o del: hepatlco
'lzqulerdo hacia la derecha. Pero puede tamblen cru
zar el -hepatico izquierdo en su Iado neutral quedan
do entonces en peligro durante 1a operacuon (ver*va
~riantes de arteria hepatlca) Ly

El hepatico |zquuerdo se’ dnseca todo IoA osi
ble hacia la |zqu|erda, pero san tocar su car )
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terior. E! hepatico derecho es corto y en la mavoria
de los casos solo es posible visualizar su nacimien-
to, aunque en ocasiones puede |legarse hasta su divi
sion en la rama lateral y paramediana principal.

Desde la bolsa hiliar se prolonga la incisidn
todo lo posible por el hepatico izquierdo Fig. 26~-3-
visual izando desde dentro el orificio del hepatico -
derecho a fin de cerciorarse de gue no esta estencsa
do, ya que en tal caso se dilata y se coloca un dre—
na je transanastomoético.

Se excluye una asa del intestino delgado si -
guiendo el método para la formacion de una Y .de Rcux.
Anastomosandola con puntos de Catgut 3-0 con la inci
-si6n prolongada en el hepatico izquierdo. En la mayo"
ria de los casos, la pared posterior sdlo puede ser-
suturada en un plano, pero en la anterior es general
mente necesaria una sutura en 'dos planos, abarcando-
tanbién la capsula de Glisson. Es conveniente colo -
car un drenaje transanastomético en Y en-ambos hepa-
ticos o en su defecto tubos transhepéticos{

Proceder cuando esté destruida la blfurcacnon
No podemos emplear el tallo de Hegar como guiai Se -
Jincide la serosa en el pliegue de reflexidn. entre el
l6bulo cuadrado y el ligamiento hepatoduodenal dase g
~ cando el parénquima hepatico en direccidn retrograda
~hasta visualizar el hepatico izquierdo.

Se continua la diseccién hacia el lado deve - -
cho, hasta que se observe el conducto correspondnen~ S
“te, ‘prestando minuciosa atencion a la. arterla hepatl
~ca. Se abren todo o posible ambos conductos: “a la
derecha. apenas si es posible prolongar la. |nc13|on <
-mas de | cm., mientras que.a. la nzqu'erda pueden in=
“cidirse 3 o 4 cm. : :

“Es necesario intubar todos los conductos en <
contrados y verlflcar por co|ang|ograf|a, cual es el
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territorio hepatico correspondiente. Si no es posi--
ble reunir los mufiones de ambos conductos hepaticos-
abrimos éstos en toda su extension posible, separan-
~do sus luces y uniéndolos por dos orificios indepen-
dientes al asa intestinal. En cada sistema canalicu~
- lar 'se coloca un drenaje transanastomotico que salga
~al exterior por la luz intestinal.
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26~B.~" PROLONGACION DE LA INCISION
- HEPATICO I1ZQUIERDO. - :

- "FIGURA No. HACIA




01
INJERTO DE MUCOSA YEYUNAL (Smith).

S6lo en algunos pacientes es tan alta la es -
trechez que no es posible hacer una anastomosis sutu
rando de manera directa.

En dichas situaciones se efectla un procedi -
miento de deslizamiento mucoso sobre una férula -
-transhepatica, como lo ha realizado Wexler y Smith -
(Fig. 27).

No hemos adoptado esta ténica en todas las es
trecheces como lo aconseja Smith, porque es tanto po
sible como preferible en la mayoria de los pacientes
la anastomosis con sutura de mucosa 'a mucosa.

Las ventajas de la combinacién de intubacién-
“trashepatica con un injerto de mucosa yeyunal son:

tv- Lo facil y simple que SighifiCa colocar ;,, e

un  injerto mucoso.

2.- La bilis es derivada mediante el uso de -
succibén gentil por el tubo transhepéticb}

3.- La unién del epitelio del conducto bllaar‘,
" con el epltello yeyunal es hecho por una--

técnica sin sutura. Sin material extrafio- .

- absorbab!e S lnabsorblble

4.- Si el sistema ducta! |ntrahepat|co esta -

- tleno de pequefios calculos y: debrls, como;l,
no infrecuentemente es el caso, el lavado .
del sistema ductal puede continuar en.el-":

80 ya que durante el - transoperatorlo al’.ff
lavado es. Ilmltado. ‘

‘f 5.f‘E| control radlolognco postoperatorlo es
facil demostrando ‘bien’ como . se encuentra.‘
jsutuado el tubo y tamblen Ia exacta opo-f

postoperatorlo y €ste puede ser mas vallo,f*
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sicion del conducto hepdtico comGn al in-
Jerto de mucosa yeyunal.

El control bacteriolédgico postoperatorio-
es féacil la bilis esté disponible para -
cultivo por aplicacién de succién al tubo
transhepatico.

Los depésitos de pigmento biliar dentro -
del tubo es prevenido por un lavado dia -
rio del tubo, el paciente es adiestrado -
antes de abandonar el Hospital y el lava-
do 1o puede realizar él mismo, ademas |o-
puede cerrar de tal manera que no lnter -
fiera con su vida dlarla. ’

Soporte para la anastomosis con el tubo

transhepatico.el cudl permanecerd por un-v‘lf

largo periodo. Usualmente cuatro meses..y
es extraido posterior a. colanglograma de-
control,
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FIGURA No. 27 - A, B, C -INJERTO DE MUCOSA YEYUNAL (smith]
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ANASTOMOSIS HEPATODIGESTIVAS (COLANGIOENTEROSTOMIAS)

En esta denominacién se comprenden las opera-
ciones que establecen comunicaciones entre |las vfas;
biliares intrahepaticas periféricas y porciones del-
tracto gastrointestinal.

Entran en consideracidén en las oclusiones ma-
lignas vy en las estenosis benignas en la regidn del-
hilio hepatico cuando todas las vias biliares extra-
hepaticas estén destruidas y el procedimiento de -
Couinaud Hepp no es realizable. Estas comunicacio -
nes entran naturalmente sdlo en consideracién cuando
va no es posible establecer una comunicacidén en modo:
alguno en el sector del hilio hepatico; en todo caso
es preferible una anastomosis hepatodigestiva. Lla -
‘bisqueda de ramas intrahepiticas para la anastomosis .
con asas intestinales puede hacerse de muy- diversas-
maneras; la eleccidén de la operacidn depende funda -
mentalmente de si, por ejemplo, se pretende una deri
vacién de la bilis definitiva 'para una estrechez, o-,‘ff'
bien de si, en el caso de un tumor, se desea practn—;lv
car una intervencién paleativa segin la técnica escd;
‘gida, la operacidn puede representar una |nterven
cién muy grande o muy pequefia. : '

OPERACION DE LONGMIRE Y SANDFORD

La operacién . de Longmire y Sandford l948 y =
practicada posteriomente por Massie y otros, ciruja’
nos, ha sido usada como” ‘una’ ‘medida ‘heroica: en‘él'
tamiento de ciertos tlpos de. estenosus postopﬂ \
rias |ntratab|es de Ios conductos blllares extrahe
tlcos. ‘ -

Longmlre y Sandford reportaron unlcame4 ,
“~casos en el Johns- Hopklns Hospital: en: ‘las’ cuales e
“iles- practlco |ntrahepato-colangloyeyunos




fica, a nuestro modo de ver, un perFecc1
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tenosis traumatica del conducto hepdtico comin.

Preoperatoriamente una colangio percutinea -
transhepatica debe ser realizada para ver si existe-
comunicacidn entre el conducto intrahepitico del 14~
bulo derecho de! higado con el conducto biliar del -
lado izquierdo. Si no hay una comunicacidén generosa
entre estos dos grupos de pasajes biliares, la opera
cion de Longmire estd sentenciada a fallar, ya que -
es algo ilusorio drenar una mitad hepatica izqgwierda
reducida ya en uno 6 dos segmentos con la esperanza-
de que la derecha se atrofie finalmente y el resto -
del jébulo izquierdo se encargue de la funcion,

En la actualidad ya no practicamos la opera -
cidén segln la técnica original de Longmire, sino que
nos apegamos a las siguientes modificaciones,

MODtFICACION DE LA RESECCION.HEPATICA: Segln- .. - .
aconse ja Couinaud (1955), resecamos sélamente el seg.
mento izquierdo laterocaudal (segmento Ill) de ‘mane-
‘ra tipica (Fig. 28-A), llegamos con ello a la rama - =
segmentaria laterocauda! que representa una prolonga
cién bastante rectilinea del hepdtico izquierdo se =~
respeta el arco de la vena porta, que se incurva de- -
“nuevo en direccién al hilio para irrigar los segmen- '~
tos izquierdos paramedianos; ‘se ‘usa unncamente fa ra .-

ma segmentaria laterocaudal que emerge de “su convexlﬁ'” ‘
dad. Si se comprenden también porC|ones per|Fer|cas-r'
~del segmento laterocraneal (segmento i1), que es.bas
tante pequefio no significa ningan contratlempo, s(po
- que en lugar de una forma angulada proporcaona més -
bien a la superficie de seccién una forma recta, q
FaC|(|ta la colocaC|on de una asa de |ntest|no,delga
do. : :

también. con éxito Hepp, Mecadlen, Verne etg.,

N

. fundamental de} método original.
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~ OPEWACION DE LONGMIRE™ = BANPORD o % il

. .FIGURA No. 28
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TECNICA.

Movilizacidn del higado seccionamos el liga -
mento redondo, El mufion lo tomamos con una pinza de-
Kocher y la utilizamos para traccién. Seccionamos el
ligamento falciforme y después el ligamento corona -
rio en el sector del |6bulo izquierdo, prolongando -
la incisidn hasta el apéndice xifoide,

Reseccién del segmento |aterocaudal (segmento
“111) la linea de seccidn, que se inicia a la izquier
da del ligamento redondo, discurre desde aqui en for
ma de arcohacia la punta del ldbulo o hacia el borde
izquierdo del hfgado (Fig. 28-B) a lo largo de ésta-
linea colocamos una doble hilera de sutura con cat -
gut crbémico-0 a una distancia de | cm., cada punto -
abarca unos 2 cm., de anchura y con igual profundi -
dad el tejido hepatico; los puntos se colocan muy -
Jjuntos los unos de los otros. Puntos especialmente -
ampl ios comprenden fos bordes superior e inferiop --
del higado, entre éstas dos lineas de sutura seccio-
namos el higado. El segundo ayudante comprime con am
bas manos el higado ‘a la derecha del |igamento redon
~do. El segundo ayudante rechaza la punta del ‘I1ébulo
hepatico izquierdo hacia abajo'y atrds y abre-asi -
las :superficies de seccién. En cuanto ‘se llega a . ..-
unos 3 cm., de profundidad en el hilio segmentario -
laterocaudal, se pinzan las formaciones éllf existen
tes (rama.de la vena porta, rama arterial'y conducto -
biliar). La rama del hepdtico esta frecuentemente . di
-latada. Se secciona 'y se deja que: sobresalga 5 mm.,; -
de la superficie de seccidn, inmediatamente evacua -
‘abundante bilis blanquecnna. Ahora se puede prolon -1 ¢
gar sin preocupacién el corte hasta la superficie -
posterior-del higado. En el segmento superioi. de la-
“superfucue de corte se encuentran probablemente ra-*
mas del segmento Iaterosuperlor, que - se ligan.

v Por lo general, ‘antes de que se haya Ilegado-,
-al h|||o segmentarlo se habra encontrado ya y. Ilgado
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el tronco o las dos raices de la vena porta izquier-
da a esta altura no son muy voluminosos.

Con esta técnica, la hemorragia es escasa. lLa
hemorragia capilar todavia existe se cohibe con la -
colocacidn de una compresa. Entre tanto, preparamos-~

‘el asa de intestino delgado.

El asa yeyunal se prepara seccionando el asa-
a 25-30 cm., del angulo duodenoyeyunal. Con corte -
de! mesenterio con seccidén de las dos arcadas vascu-
lares distales y preservacion de |las proximales. El-
muiién se cierra en dos planos con la técnica de - -
Parker Kehr, y se lleva hacia el epigastrio a través
. de una hendidura del mesocolon transverso (a !a dere
cha de la arteria célica media) se restablece la con
tinuidad intestinal implantando el yeyuno mediante -
anastomosis termlno—lateral, por cierto es un punto-
que se halla alejado unos 60-65 cm., del mufién cerra
do, y se cierra la hendidura en el mesenterio,

Volvemos al higado. La hemorragia ha cesado.-
. El' segundo ayudante tira del |igamento redondo fuer-
temente del higado hacia abajo. Una compresa coloca-
da detras del higado empuja la superficie de seccion.
hacia adelante. :

“Colocamos ahora un cateter con la punta re T
cortada en la rama abierta del hepatico; debe: Ilenarl«ﬁ
‘casi totalmente su luz. El cateter ha de’ ‘penetrar --_ =
en el higado hasta unos 5-6 cm. Después saturamos -
‘la seromusculav del ‘asa de .intestino delgado exclui~
~da cerca de su insercién mesentérica al borde poste-
rior 'de la superficie de corte hepatlco. La sutura--
no debe .anudarse |nmed|atamente, sino-que se cogen: -
las distintas suturas con pinzas y no se: anudan has
ta que todo el borde poster:or queda FlJado al |nte

tlno.

Frente a la rama del hepatuco.seqcnonamos;la-
seromuscular del intestino delgado-en | cm., aprox
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madamente, en un sitio que coincide exactamente con-
la desembocadura del conducto cuando se aplica el <
asa de yeyuno sobre la superficie de seccidén del hi-
gado. Con las pinzas se levanta la mucosa en forma -
de cono y se secciona la punta de éste, Inmediatamen
te se coge el borde de la mucosa con pinzas finas. -
Con catgut 4-0 se sutura el borde de la mucosa in -
testinal con cuatro o cinco puntos a la mucosa de la
rama del hepatico dilatado (Fig. 28-D). Después se-
introduce el cateter hacia la luz intestinal y se fi
Ja también ahora en su borde anterior mucosas por me
dio de cuatro o cinco puntos de sutura. Con anterio-
ridad es necesario fijar el cateter al sitio de la ~
anastomosis mediante un hilo de seda pasando a tra -
vés del higado y de la pared intestinal con el fin--
de que no se salga del higado. Se sutura ahora con -
seda 0- §2-0 la seromuscular del intestino al bo rde-
anterior de |a superficie de seccidn de! higado, - -
abarcando al higado profundamente y procurando la ma
xima impermeabilizacién posible de la sutura. A menu
do son necesarias las suturas en U. Sobre todo:hay -
que fijar también exactamente a la serosa intestinal
el angulo ‘inferior del higado. Al final, el asa de -
intestino queda aplicada como una tapadera sobré la-
'supeancue de seccion del hlgado Fig. 28-E,. o

A unos 6-10 cm., por debajo del higado derlva
mos el cateter fuera del intestino a través de un- i
~corto canal oblicuo de Witzel, FlJamos éste sitio al

perltoneo parietal y, por medio de una pequena i néi-if

. sibn separada derivamos -hacia fuera el extremo del -
cateter a través de la pared abdominal. Se procurara“T' L
“queVa porcidn-del tubo situada dentro.del |ntest|no
 este provista de algunos agujeros laterales para que
la bilis no fluya hacia el exterior. El tubo se flJa
cuidadosamente a la piel y se cierra la |aparotom|a
con buen drenaje. EI tubo se retnra al cabo de cua}
tro .semanas. :
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VARIANTES

Champeau trata de invaginar la superficie de-
seccidn del higado con suturas amplias y emplea séla
mente el campo situado alrededor de la rama del hepa
tico para efectuar la anastomosis con el yeyuno. An-
tes de la reseccion hepatica para la hemostasi s pre-
liminar, Wilson y Gillespie aconsejan practicar sutyu
ras en U profundas a través de toda la secciodn trans
versal del higado e impiden el cortar el parénquima-.
de los mismos colocando por debajo placas de gelfoam.
La mayoria de autores rechazan los drenajes perdidos-
a causa del peligro de obstruccién o de un desprehdlv

_miento anticipado. Hauson y Mac Cullock vieron eli -~
minarse espontéaneamente su drenaje perdldo al cabo -
de dos afios. '
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HEPATICOSTOMIA

De acuerdo a Cattel! y Braach, la hepaticosto
mia es recomendada en pacientes a quienes se les de~
muestra las siguientes alteraciones,

.- DaRo severo de! higado (cirrosis).

2.- Niveles altos de bilirrubinas séricas -
usualmente arriba de 25 mg.-DIl.

3.~ Hipertensidn portal (con sangrado opera -
torio que impide la diseccidn).

4.~ Deterioro de las condiciones generales ‘en
el momento de la reparacién del»conducto.

5.- Evidencia operator|a de un absceso en el-
espacio subfrénico.

Posterior a fa realizacidn de una hepatucosto
mia se programa para un segundo tiempo la reconstruc,
cién del transito biliar.

PROCEDlMiENTOS DE USO AISLADO:

a.~- Hepaticogastrostomia SRS IR
b.- Intrahepatoductogastrostomia (Dagliotti).
c.- Colangioenterostomia izquierda (Coulnaud—,»;"i
1957). =
d.- Colangioenterostomia bllateral (Blsnuth -
O 1970). S
e.- Canaliculoyeyunostomia segin. (Kehr)
- .- Hepatostomia,. yeyunostomla con canalnza~—
= ‘cidn externa. ;
"g.- Método' de Cattell para preparar Ios h pa
- ticos para hepatncoyeyunostomla Flg.'
,A, B G, D. U .




| FIGURA No, 29.-
MEYODO DE CATTELL PARA
 PKEPARAR LOS HEFATICOS
“PARA hémwcovswubs?rom
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La infeccién postoperatoria es el peligro mas
comiin, y puede variar entre septisemia fulminante se
cundaria a colangitis muy al principio del! perfodo -
postoperatorio hasta abscesos subfrénicos o subhepa-
ticos e infecciones de las heridas superficiales. Se
prosigue con los antibidticos cuya admninistracidn se
inicié en el preoperatorio, durante varios dias del-
periodo postoperatorio, y se cultiva la bilis tomada
de ‘la operacion para garantizar que la terapéutica -
antibiotica es adecuada, La fiebre que persiste has-
ta la segunda semana de! periodo postoperatoio puede
indicar infeccidn subfrénica o subhepatica, y si se-
demuestra un nivel hidroaéreo en las radiografias =
abdominales tomadas en posicidn erguida: en estos pa-
cientes se requiere drenaje quirirgico.

En muchas ocasiones hay sangrado postoperato-
rio tanto de la herida como gastroinstestinal, y es-
to suele tratarse de manera conservadora mediante .-
transfusidn y vitamina K. por via parenteral con la-
esperanza de que se detenga espontdneamente la hemo—,
rragia, incluso se puede aplicar la sonda de Sengsta‘
ken Blakemore cuando sea necesario.

En la actualidad dejamos |as sondas. anastomd-
ticas colocadas durante seis meses por lo menos des-
pués de la operacidn, hasta que se ha terminado ya -
la primera fase de maduracnon de la cicatriz del su—‘
tio anastomot:co. :

Resultados |nmed|atos en la reparacidn del T
conducto biliar lesuonadon ’

Los me jores resultados en el tratamlento de -
flas lesiones del conducto biliar pueden ser espera.-
‘dos cuando la propia reconstruccaon es reallzada o=
‘més pronto posible despues de 1a Iesnon. El tvata !
: mnento idéneo de anastomosis termlno-termlnal en el-ib
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momento de la lesién es probablemente el mejor, pero
sobre el total, considerando los resultados de gran-
des series de lesiones del conducto biliar, la hepé-
ticoyeyunostomia se ha visto ser el mejor procedi- -~
miento.

La morbilidad y mortalidad es alta directamen
te relacionada, a las condiciones del paciente, en -
‘el ‘momento de la reparacidn y al nimero de procedi ~
mientos que se le han realizado.

En la Clinica Lahey un 13% de mortalidad fué-
reportado en una gran serije de pacientes con lesio -
nes del conducto biliar. Al mismo tiempo ellos de -

.mostraron que el 25% de los pacientes que se les -
practicé cirugia por lesién de las vias biliares su-
frieron complicaciones,

La principal causa de morbilidad postoperato-~
ria en esta serie fue la infeccidn, pero la fistula-
biliar y el sangrado también .ocurren con namero sng-
nificative de complicaciones,

, La causa mds comin de muerte en estos pacien-
tes con lesidn de la via biliar se ha visto ser la -
insuficiencia hepatica, y en algunos de los"pabien -
‘tes, ésta es debida a falla aguda del higado por le~ =
sidn concomitante de los vasos que le dan el aporte~
sanguineo al higado o por abrumadora sepsis y colan~
gitis Fulmfnante.,

La insuficiencia hepatica también ocurre como: ' .
complicacién tardia debido a un gradual estableci -
miento de una cirrosis. biliar ‘con hlpertensnon por -
tal hemorragia o coma.' :

La falla renal infarto del mlocardlo, accu_f
dentes vascul ares ocurren en cierto nimero de pacien
tes posterlor ala reparaCIon de Ias vuas blllares
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Resultados tardios de la reparacién de lesio-
nes del conducto biliar.

Los resultados de la cirugia para lesiones -
de!l conducto biliar no pueden ser ciertamente prede-
cibles hasta un lapsc no menor de 2-3 afios después -
de la cirugia. La mayoria de fos fracasos en la ciru
gia para lesiones de la via biliar son indicios de -
estenosis 6 estrechamientos de la anastomosis entre-
los conductos biliares & entre e! conducto biliar y-
el tracto intestinal. La frecuencia de estenosis es~"
manifestada por escalofrios, fiebre y ataques recu -
rrentes de ictericia, y ésto es usualmente encontra-
do dentro del primer afio después de la reparacidn --
cuando el éxito no ha sido obtenido., Es verdadera -
mente infrecuente el desarrollo de estenosis en pa -

cientes quienes han sido asintomdticos por tres -

afios posteriores a la cirugia, pero pueden ocurrir -
en raras ocasiones. El indice de éxito en la repara-
‘cién de estas lesiones es cerca del 35% la mayoria -
de éstos paéientes han sufrido sélo uno o dos proce-
dimientos quirirqgicos. Esta tasa de éxito decllna ‘en
cuanto mas procedimientos se realicen. '

Una rara pero seria compl]cacnqn de lesiones-
dél conducto biliar es la formacidn de cidlculos en -
los cqnductos intrahepaticos después de la repara -

“cién, sin existir evidencia de estenosis en la‘anas- :

- tomosis bllloentercca tal como lo reportd (Caroll)

, LA CIRUGIA PARA LESIONES DEL. CONDUCTO BILIAR{; -
. ES- SUMAMENTE DIFICIL Y POSTERIORES PROGRESOS EN.EL - - -
- TRATAMIENTO . DE LAS LESIONES DE LA VIA BILIAR IMPROVI;
~ SARAN: NUEVAS TECNICAS “PERO EL MEJOR PROCEDIMIENTO -
L ES LA PREVENCION DE ESTAS LESIONES EN LA CIRUGIAVINI
: ClAL**
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LESIONES DE ARTERIA HEPATICA

El sangrado durante el curso de una cirugia -
biliar es frecuentemente causado por alteracion en -
los factores de la coagulacion. Este sangrado puede-
ser del higado, de los brazos de la ‘arteria hepatica,
vena porta, o de la arteria cistica. Raramente, una
lesion puede ocurrir en la vena caba- El sangrado -
de| higado es mucho menos probable que suceda cuando
la cirugia se realiza en el plano de diseccion ade -
cuado procurando mantener 0.5 cm., de capsula vesicu
lar hacia el higado. ' ~

Cuando el higado es lacerado, el sangrado pue
de; asumip serias proporciones.. La hlpertenccon ‘por=’
tal es secuela ocasional de enfermedad biliar prolon.
gada. El sangrado durante la colecistectomia en .una-
persona con hipertension portal puede ser: absoluta
mente de dificil control; nosotros pensamos que, -
cuando la presencia de hipertensién portal es conocCi
da, la colecistectomia debe ser evitada siempre que=
sea posible. La lesién accidental de la arteria hepi
tica, es una complicacion quirdrgica comin en ciru -’
gia de vias biliares, durante el curso de una disec-
cion dificil puede haber hemorragta que cicgue al cij.
rujano para clipar un vaso sangrante provocaﬁdo esto“ 
una lesion mayor o ligadura accidental de la arter|a1 ”'
hepatuca. » :

La ligadura de la arterla hepatlca ha sldo es:f‘f

tudiada én los animales de experimentacion, pero en-. <.
humanos quedan ain algunas dudas sobrc la Fnslopato-';* 

logia-

Desde principios de siglo se han hecho una’ serﬁj
rie de experimentos relacionados a la’ llgadura acci= (i s
‘dental de la arteria hepatuca utulnzandoqe ‘para ello;;,f

J‘desde ratas hasta monos, obtenuendose una. gran dlver
,sudad de resultados.- :




 .una pequefia parte en la muerte debido a ||gadura de-

'v>/cuona|
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Markowitz.- Observd que la muerte posterior -
a ligadura de la arteria hepatica era debida a hepa-
titis clostridica con rapida proliferacion, en las -
areas anaerobicas de infarto, los germenes del tipo-
de los clostridios estan normalmente presentes en el
higado del perro, demostrindose en ellos que la admi
nistracion de penicilina permite la sobrevida des -
pués de la ligadura de la arteria hepatica.

Aunque es facil el cultivo de gérmenes aerobi
cos y anaerobicos del higado o de la circulacién ve-
nosa portal de los perros normales, esto es muy difi
cil enel humano.

-Para Cobb y otros autores la muerte se presen
ta por una infeccidn mixta de bacterias aerobicas no
demostrando clostridios. Refiriéndo que la adminis =
~tracién de neomisina via oral, la cual no es absorbi
da en el intestino y no tiene una apreciable activi-
‘dad contra los clostridios, previene la muerte des -
pués:de ligadura de la arteria hepética.

"En adicién a uso de antibi.dticos e inmUniia -3
ciones contra clostridios otros métodos se desarro -
Ilaron para prevenir la muerte después de |igadura -
de la arteria hepatica en perros, como es la arteria
lizacidn de la vena porta.

Orl off y colaboradores cultlvaron 10l gérme -
.- nes-en la sangre venosa portal en pacientes durante-:
-.algln.acto quirirgico abdominal. Pero otros estudios Y
‘posteriores indicaron que el higado- humano. Y la san-f}-“7‘~
~gre ‘venosa portal normalmente no contiene gérmenes - S
. 'patédgenos, Sobre 1a base de éstos estudios, muchos i
investigadores creen que la infeccion puede jugar:

“la“arteria hepatica en humanos, acreditando |la muer-ﬁf
“te-a infarto hepatico con la consugucente Falla fun-_
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Aunque el resultado fatal en humanos puede -
verdaderamente ser debido a falla funcional del higa
do infartado, debe hacerse notar que el estudio bac~
terioldgico del higado isquémico son raros y que hay
evidencia indirecta que sugiere que la infeccidn -
puede ser mds importante que como generalmente se -
creé,

Las experiencias con |icadura accidental han-
sido estudiadas por Ritter en 1922 y por Graham y -
Connel de nuevo en 1933 encontrindo hasta entonces .-
27 casos, |5 de los cuales terminaron en la muerte,-
éstos mismos autores agregan posteriormente otros -~

I3 casos con una resultante de 8 muertos, encontran-
do que de las 40 | igaduras de la arteria hepatica el
57.5% fallecid por infarto hepatico, insuficiencia -
' hepatica o sepsis.

Ninguno de estos pacientes fué tratado con -~
‘antlblotucos o con. reconstruccnon de la circulacién.

En 1962 Andreassen y Cols reportan 4 paC|en‘-  
tes a quienes se. les |igd la arteria hepatuca, usah-
do en éstos, antibiéticos de amplio espectro sin're-
construccién de la circulacién; reportando sobrevuda,j*
de los 4 pacientes.’ -

En 1964, Brittain reporta 5 pacientesien'qu{g
nes la arteria hepatica fué ligada solo a un pacien-’
. te se le practlco reconstruccion,  pero todos recable»
ron antibiéticos, Todos sobrevivieron excepto uno :
quuen murié por sepsus.

De los reportes que se han- anallzado podemos-f.‘ﬂ
concluir que los antibidticos tienden a- disminuir’ la:
“tasa de mortalidad posterior.a la llgadura de la ar
teria hepatica. Sin embargo existen: serles como la
“de’ Karasewich en la cual reporta 7 ‘casos d v
con una mortalidad de 5 pacoentes, reflraendo ‘que
“{os dos dnicos que Sobrevcvneron Fueron aquellos a-~
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los cuales se les reconstruyd la circulacidn arte --
rial, la totalidad de sus pacientes recibieron anti-
bidticos y oxigeno terapia, demostrando en autopsia-
que todos los pacientes fallecidos presentaron necro
sis isquénica masiva del higado posiblemente agrava-
da por sobre infeccién.

Monafo y Cols colectaron Il pacientes con -
este problema de |igadura de la arteria hepatica, re
parande en 4 de ellos la arteria, obteniendo sobrevu
da Gnicamente en 3 pacientes los cuales fueron del -
grupo que se les reconstruyd la circulacién arterial
hepatica, a los || pacientes se les.administré anti-
biéticos de amplio espectro. ' :

En la serie de Cohn reporta |4 ligaduras de--
la arteria hepadtica comdn por aneurisma encontrando-
sobrevida en Gnicamente un caso de toda la serie.

El hecho de que |a mortalidad no alcanzara el
100% se explicaba .por la existencia de arterias acce
sorias. Michel a ilustrado 26 potenciales vias cola-
terales, aunque |0 de éstas son consideradas como’ va
riaciones anatdémicas. ' :

En humanos como en perros el resultado es im-
predecible. ‘

Michel disecé 200 cadaveres y demostrd un'pa:
trén ‘anatémico tipico de libro de la arteria hepatl- !
ca en-solo el 55% de el los. En 31.5% una arteria -
aberrante fué demostrada en el {10% 2 o mas fueron =
encontradas. : L

: Algunos autores como Popper, Child y Loefflerpﬁl
hablan de la existencia de vias arteriales colatera-‘g"
-les ‘que proporC|onan el flujo hepatico substltutlvo—fi

al hacer remocion de la’ arteria hepatuca. Pero’ mas
urecuentemente se ha visto que la caracternstlca ‘mas:
lmportante del- FIUJo portal es proporcnonar una per
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fusion hepatica adecuada, incrementandose la extrac-
cion de oxigeno por parte del higado cuando el flujo
hepatico normal disminuye, de ahi que Tygstru y Cols
realizaron una serie de estudios en los que se demos
trd que en condiciones de funcionamiento hepdtico -
normal puede realizarse ligadura de la arteria hepa-
tica comin o de alguna de sus ramas, sin repercusio-
nes ulteriores importantes, por lo que concluyen es-
tos autores que la mayoria de las muertes que siguen
a la ligadura de la arteria hepdtica son probablemen
te debidas a factores concomitantes que reduzcan el-
flujo portal o que se vea incrementada la necesidad-
de oxigeno por alguna patologia existente.

En la actualidad sabemos que la hipdtesis de-
un peligro vital por ligadura de la arteria hepatica
a consecuencia de necrosis del higado es dudosa: La-
desaterializacién del higado es un fenomeno transito
rio. Mediante la arteriografia, ya a las 24 horas' de
la ligadura, se puede demostrar una curculacuon en -
los vasos intrahepdticos. La arteria del ‘interior: -
del higado no son ramas termlnales y la hipétesis. an
‘tlgua de que la altura a fa que se realizala Ilgadu
‘ra influiria en la presentacién de la necrosis hepa-
tica es hoy |nsosten|b|e- el elevado porcentaje de. -
mortalidad en los perros se explica no .por la necro-
sis del érgano, sino que tos animales fallecen- S

| .~ Por sepsis por qué sus conductos b|||ares estan-"
normalmente colonizados por bacterias y sus muertes- »
'pueden ser |mped|das por la aplicacién de penicili’ - =
na. 2.~ Por peritonitis a causa de la necrosis de la
veSncula biliar. - 3. Por hipoglucemia. La elevada-‘
mortaludad observada antafio en el hombre: se: explica-
-por.la falta de adecuado tratamlento postoperatorto.

Sin embargo, “la I|gadura de la arterla hepatn
ca'no es una medida innocua 'y ‘significa siempre. un
" ‘grave complicacidn; sélo deja de  presentarse 'l
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crosis del higado con un tratamiento postoperatorio-
correcto. En todos los casos, el higado estd en pelj
gro, aunque en forma reversible., Con regularidad se-
. comprueba un aumento de bilirrubina ligero, CPK, LDH,
TGP, TGO y PA; descendiendo rapidamente la colester)
na'y las proteinas séricas. La regla es |la presenta-
cidn de un transtorno de la coagulacidn con pérdida-
de la actividad de los factores |, I, [1i, V y'X, -
asi como fibrindgeno plasmitico. Por el contrario -
las alteraciones histolégicas son escasas. Pero las-
consecuencias de la ligadura arterial pueden limitap. .
se en gran parte si nos preocupamos de una buena’ -
oxigenacidén de la sangre portal y una adecuada circyu
lacién del area esplacnica, lo que se consigue con -
un adecuado aporte de volumen y una adecuada alimen-
tacién en muchos casos de tipo parenteral. Con fre -
cuencia, después de la ligadura de la arteria hepdti
ca, existe hipoglucemia, hipernatremia, acidosis e -
hipotension abterial, siendo necesario corregirlios -
por su influencia desfavorable sobre la circulacién-
portal. Ademds que es necesario una terapia antibié-
tica masiva de preferencia de-amplio espectro. El eé
‘glucagon se ha visto mejorar la circulacidn portal;,-
~pero aumenta también las necesidades del higado. en --
oxigeno - como consecuencia del incremento de la,g|u¢gﬁ5;\
genolosis, De todas formas los riesgos’ sdn:tén'ele#
“vados que en todas las lesiones debe |ntentarse una—‘
anatomosis arterial. ‘

TRATAMIENTO.

Obviamente fa prevencion de la lesidn de Ié’-lmV
arteria hepatica durante una c:vugla abdominal es
mandatoria. ' :

El cirdjano requiere del conocimiento:de ‘la -
_anatomia normal y anormal de la arteria he;atuca y
emplear todos ‘los principios establecldos de una bue
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na técnica quirirgica.

Si la lesidén de la arteria hepatica es recono
cida durante la cirugia, todo esfuerzo debe ser he -
cho para reconstruir el vaso sin diferirlo para otro
tiempo. Esto puede requerir una sutura longitudinal-

"o de una anastomosis termino-terminal, o transporta-
cibén de otra arteria con anastomosis de esta arteria
lesionada. En un momento dado es concebible la arte-
rializacion de la vena porta, esto se puede in ten ~

. tar bajo ciertas circunstancias, hasta este procedi-

miento disminuye la muerte en perros después de la--
ligadura de la arteria hepatica.

a).- Arterial izacién de la vena porta (anasto
mosis arterio portal de Narath, Cohn, He
rrod). ’

: Narath, quien en 1904 habia publncado un caso
‘mortal de ligadura de la arteria hepatica, practlco-‘
“en 1916 ensayos en perros con la finalidad de. preve-

- nir las consecuencias mortales de fa Ilgadura.‘Consu

‘guié demostrar que una implantacién del mufion arte -
rial proximal en la vena porta del higado aporta la-
cant i dad suficiente de oxlgeno para prevenir el-desa
rrollo de una posible necrosis. A causa de su_ dlfl-
cultad técnica - de un gran nimero de pernos opera -
dos por este autor sélo sobrevivieron dos, esta ope—
racidn no merecid gran atencidén. Solo en 1950 em -

‘prendieron de nuevo estos ensayos Schtllnng, Mckle. :
De -sus animales, en los que se practicd una’ anastomo..
sis termino lateral de la hepatica con la vena: porta,

sobreyivieron muchos hasta 18 meses con funcnon hepa-ﬂfm*

tica normal o

‘ b).- Procedimiento practlco en. Ia herlda de -
la arteria hepatica.. e

El vaso que sangra intensamente se ocluye me--
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diante compresion digital del ligamento hepatoduode-
nal (Maniobra de Pringle). Hay que advertir encare-
cidamente en contra de todos los intentos de pinzar-
el vaso con pinzas directamente en una situacion con
fusa. Esto conduce con gran frecuencia a lesiones se
cundarias, sobre todo del hepatocolédoco. Lo gue hay
que hacer mas bien es pinzar con un clamp intestinal
cerca de la herida en forma transversal tomando todo
el ligamento hepatoduodenal, tras lo cual cesa inme-
diatamente la hemorragia. Por ningln concepto debe-
intentarse la hemostasia mediante |igadura por trans
ficcion.

Ahora ha de aislarse extensamente la arteria-
a uno y otro lado de la herida. No debe intentarse--
la ligadura antes de haber expuesto perfectamente el
vaso. Entonces se establece exactamente el sitio de-
la herida y se comprueba ademas si existen arteruas-
accesorias.

. 'La técnica actual de sutura vascular permite-
'practucar, en la mayoria de los casos, una sutura -
‘termino-terminal. Este intento debe hacerse., Pero -
'si a causa de una consdierable pérdida de substancia

.no.es posible este procedimiento, debe intentarse. en. "’

tonces la ligadura. En este caso es necesario adop ~]
tar las medidas postoperatorias mencionadas. La co - . -
lecistectomia deberd de continuar por el riesgo de:- -
’hecr05|s -avascular de la vesncula. . o E
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LESION DE LA VENA PORTA

Hasta hace poco se consideraba como necesaria
mente mortal la ligadura de la vena porta: en éste -
sentido hablaban los pocos casos clinicos en los que
se habia practicado ésta ligadura y asi mismo en los.
experimentos con perros.

En una pancreatectomia, Ehrhardt ligd la vena
porta; el enfermo murib a :abo de 30 mlnutos. Brunsch
wig publica una observacion analoga.

Incluso ha provocado varias veces la muerte -
del enfermo la simple compresidn prolongada de la -
vena (para suturar un desgarro o inadvertidamente -
por la presién de un separador o de un taponamlento)
Estos ejemplos proceden de Villard'y Mikuliez, Las ~
investigaciones resientes indican que ya la compre -
si6n de la vena porta durante 5 minutos aumenta la -
liberacién por el higado de transaminasa acidogluté-.
mica.

Las experimentaciones en perros parecfan con-
firmar éstas observaciones en el hombre (Mallet: Guy.
Elman): La ligadura es siempre mortal en el perro y,
por cierto, después de 30 hasta 120 minutos. La muer
te no tiene lugar por transtornos hepaticos, sino: -
por mecanismo hemodinamico: El animal sangra en.el: :

.territorio esplacnico. El desenlace mortal puede ,ff{ e
aplazarse medi ante transfusiones de sangre, pero to=
davia mejor mediante pinzamiento de la aorta o .de’ Y

la mesentérica (Mallet-Guy). La muerte tras la liga-
dura de la vena porta no es, por lo. tanto un proble-
ma de funcidn hepatlca sino de hemodlnamla.

(

El dogma de |a mortal idad absoluta de |a llga
dura de la vena porta solo fué conmovndo cuando, en-
1947 Child verificé el problema en los monos “antr ‘

o p0|des y comprobo que el mono Macacca Mulatta S0
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vive, en la mayoria de los casos ( 35 de 52 ) a la -
ligadura (después de deducir los casos de muerte por
narcosis y los accidentes técnicos, quedan solamente
una mortalidad del 15%). Sobre ésto establece Child-
(en cuatro enfermos de carcinoma inoperables) que -
también el hombre puede soportar la !ligadura de la -
vena porta. Desde entonces ha practicado con éxito -
la ligadura de ésta vena en un gran nimero de pacien
tes, sobre todo en duodeno pancreatectomias.

Parece ser que las condiciones varian notable
mente en cada individuo: un‘grupo.dispone de sufia .
cientes comunicaciones portocavales esponténeas, so-
bre todo a través de las venas esofagogéstricas 'y -
del territorio de'la mesentérica inferior, para com-
pensar la interrupcién sibita de la vena porta y asi
sobrevivir. En un segundo grupo no son.suficientes -
estas comunicaciones, se produce el remanso de. la: =
sangre en el territorio esplécnico y la consugulente
claudicacién hemodunam!ca. S6lo asi se explica que
algunos individuos soporten sin transtornos la Ilga-
dura y sucumban en cambio otros a- Ia mlsma en el cur.
so de muy breve tiempo.

, Segln las experlencnas de Child puede compro~;'
barse si la ligadura serd soportada: Si tras la comm= -
presidn de la vena porta no aumenta la presién: por = . i
tal en los ‘15 minutos siguientes por encima de los‘f;fff'“
250 mm. de agua y no se produce un descenso sngncfl
cativo-de la presidn arterial, cabe esperar entonces
que la ligadira sera soportada. Pero si'la‘préSién o
arterial desciende y aumenta la presidn portal hasta
cifras superiores a los 250 mm. de agua cabe esperarf.
que se produzca un transtorno hemodinamico mortal ‘

Sin embargo, lo dacho se ref|ere'sQ|amente1a‘f
la oclusidn sabita de 1a vena porta sana. Pero si.el '
vaso ha sido ya comprimido antes de la:ligadura: . ==
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{como ocurre, por ejemplo, con frecuencia en los car
cinomas del pancreas). 6 bien se ocluye lentamente a
causa de una trombosis, cabe contar con seguridad

con una red colateral suficiente, Esta.es la razén -
de que toda una serie de ligaduras en la compresion-
tumoral hayan sido soportadas sin transtorno (Brewer,

Babcock ).

La ligadura simultanea de la arteria hepatica
y de la vena porta es siempre mortal; se conocen sé-
_lamente algunos de estos casos (Guibe), ‘

En un caso, Child ligd intensionadamente la -
vena porta y lesiondé después una hepatica derecha vi
cariante; su paciente murid a los 5 dias por intoxi--
cacidn hepatotéxica.

La’ llgadura de las ramas de la vena porta con
duce ‘a un.infarto hemorragico del correspondiente tg‘
“rritorio de irrigacién (infarto de Zahn). Pero né a-
"la hepatolisis. Se. produce una atrofia del correspon

‘anente segmento- hepdtico, pero no la muerte- en tan-

"Iago de’ sangren;

to-podemos enjuiciarlo por. los resultados de Ia expe:
f~r|mentacnon animal.

Procedlmnento en las herldas de Ia vena porta.

La hemorragia es siempre muy |ntensa. Pero si
‘no -se plerde la cabeza, se sale del paso siempre em—
“pleando un procednmnento sensato, :

‘ ' lLa hemorragla muy copiosa se cohibe momenta~-;
neamente _por compresidn digital; hay que desastlv de’” g
todo intento de cohibirla plnzando a c»egas en’ un L

R ‘Después se plnza el !lgamento hepatoduodena
;yen el borde del duodeno empleando una plnza iintest
‘nal blanda. En seguida, antes.de ‘toda ulterlor man
t‘pulacaon, se mide la presion portal en’.una. vena. me
7senter|ca. Esto es necesaruo para tener una anra‘de
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partida.

Desde el momento de la compresion se mide -
cada dos minutos la presion arterial, ya que en cier
tas circunstancias puede producir un chogue por hemo
rragia en el territorio esplécnico. Se combate profi
facticamente por medio de una rapida transfusidn he-
matica. A continuacidn puede procederse a liberar am.
pliamente la zona de la lesidn y a examinarla detenj
damente,

Debe procurarse en todo caso la sutura de la-

vena porta.

Desde el primer caso afortunado de Haberer, -
fa vena porta ha sido suturada con excelente resulta
do por numerosos autores. Muchas heridas son cortes—
laterales que pueden cerrarse sin mas. Hay que .con =
tar tranquilamente con una estenosis de la luz, in -
cluso-considerable. Pero debe intentarse también la
sutura de las secciones transversales, ihcluso cuan-3_‘ff
do la sutura es dificil y produce una estenosis,Casi
siempre se sobrevive a una trombosis de la vena por-
ta desarrollada eventualmente después de fa opera- -
cidn, mientras que ésto no es en modo algunc segiro=-.
en la ligadura sdbita del vaso, : S

Si la sutura no es posible, se deja el vaso - '
pinzado durante |5 minutos y se mide de nuevo fa pre”
sidn portal si permanece por- debajo de 250 mm. de "
~-agua, practicamos la ligadura a uno y otro lado. del—“k

"sitio de la herida. ‘ St

, Si la presuon aumenta mas consnderablemente =
v la ligadura serd mortal vy debemos: intentan por io
“tanto una anastomosis portocava..Como qulera que

_ésta -operacidn requiere mas tiempo, cerramos. la, aor‘
jta, para ahorrar ‘sangre, inmedi atamente por debeJo”
‘del dlaFragma con un cordon Y yugulamos aS| |
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de - sangre ‘conservada.

Después se amplia en caso necesarioc la inci -
sibén y se practica la anastomosis en la forma descri
ta. : : :
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HEMOBI L 1A,

La hemorragia a nivel de las vias biliares causada por una co
municacidn anormal entre conductos bi liar‘és y vasos sangufneos, se -
ha considerado acontecimiento raro, y en texto reciente se callficaen
“curiosidad médica”, Esta fuente de hemorragia gastrointestinal mu -
cha; veces se ha interpretado erréneamente; la conaecuenci; ha sido-
un ,{;rutnm»i eﬁto inadecuado, muchas veces con resultados catastréficos
y muertes innecesari-as. Ahora se diagnostica con frecuencia crecien-
te, debido al mayor.conocimiento del sfndrome y al perfeccionar;\iento
de los medios diagnésticos. De hecho, la hemobilia quizd se esté -

transformando en un fend

mas frecuente por el nimero mayor de ac
cidentes de transito, que provocan traumatismo de higado. -
Como los casos de hemobilia antes eran relativamente raros, -
o por - lo menos raramente |legaban a la luz, sélo tardfamﬁto se reco .
nocié el proceso como una entidad médica; Por lo fanto, cada caso re )
sultaba una nueva experiencia. bara el médico_interesado, y la mani. -
: f_estaciﬁn fué descubierta repetidamente una'y otra vez para ser nue- 1
vamente olvfdcda. La primera vez que hos topamos con el en la Literg.‘

tura es-en la ®Anatomfa Hepatis de Franéid Glisson en 1654~.;

En los siglos scguientu oe publncaron al gunos casos ocasi ona ’

les, En 1948 se reumeron unos pocos casos de heuorrgu tnumtlca -
de las vfas biliares en la Literatura;, vy se Viamé cl,pmcelo Mmoh-

lia=por desgracia otro hibrido grecolatino de la termnologh n‘dlc

) Desde entonces el nimero de casos publicados ha aunntado rﬂpodmn- -

Dv nécuvmoos; :
: - i uutigros_- -

te cuadro No. !
1654 ~ ]
1900 -
1910 --
1920 -
1930 -
1920 -
1950 -«
1960 - 196
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Nimero de casos de hemobilia publicados en diferen -
tes periodos.

Hemobi lia. Springfield, t|l, Charles C. Thomas
1972,

CARACTER ORIGEN Y CAUSA DE LA HEMOBILIA,

La hemorragia puede variar, desde la pérdida-
oculta de cantidades insignificantes hasta la hemo -
rragia masiva que causa rapidamente la muerte. B

La mayor parte de las hemorragias importantes
son de origen arterial; cuando sélo estan lesionadas
las venas, la hemorragia suele ser ligera, pero in -
cluéo si sblo es ligera, puede causar intensa .anemia
si se prolonga lo suficiente en forma simi'lar, |nc|u

“s0 una comunicacidn que por lo demas no tendrla im o=

portancua puede originar hemobilia intensa Sl la coa
gulacién de la sangre- esté perturbada, o si se produ‘
ce F|br|noll8|s.

Una revisibén reciente de mas. de 500 casos de-

hemobilia macroscépica en la literatura mundial, ha-
“proporcionado |nFormac|on sobre la frecuencia relat;
va: del or|gen y Ias causas de la hemorragla.

'

Esta incidencia clinica se presenta so|amente*

_cerca del 0.2 %. En un reporte de 1,375 pacnentes a-
~los"- cuales se les practicd exploracnon de las vias -“
‘biliares en el Hospital General de Seattle, OCUPPlO-‘ i

esta complncac:on en una sola ocasién.

ORIGEN DE LA HEMOBlLIA

Higado 53 %
~ Vesicula . 23 %
. Conducto Biliar E, 22 %

Pancreas‘ 2 %

“'La causa es trauma en cerca de Ia mntad”de1
los casos, |nF|amaC|on, ca|cu|os, tuhore Yo
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mas de la arteria hepatica en la otra mitad.

De 545 casos colectados por Sandbiom 1973 la-
etiologia de la hemobilia fué la siguiente:

Inflamacion 153
Célculos 55
Tumor 28
Aneurisma - 40
Accidentes Viales 100
QOtros accidentes 82
Trauma Operatorio 78
g Desconocndo 9

Se encontro ‘que la hemobi lia: de orugen trauma
‘tico en mas de la mitad de los casos era debido a ac

“cidentes de transnto, pero un nGmnédro sorprendente -

molesto era de origen yatrogenlco,‘resu’tado de in -
tervenctones exploratorias en el curso de curug;a he
"'patica y biliar. Para algunos autores la hemobilia -
por trauma gquirirgico representa el 17% de todos los:
casos reportados, usualmente posternor a colecistec~
tomla con o sin- exploracuon de la v:a bili'ar.

El nimero -elevado de casos nnflamatorlos tle-
ne una partncular di stribuci én geografica~,la mayo -

ria de estos se originan en oriente: China, Vietnam-
y Corea. El agente causal de ésta categoria es asca~'~ =

ris, un nematodo con tendencia a invadir los. conduc- ,
“tos biliares del paciente, - donde es frecuente que. i
produzca lesiones hemorragicas. Esta !lamada "hemobi
tia tropacal” se-ha dicho que constituye un problema"‘

diario en los departamentos de ccrugla del IeJanolié.f}

‘

Orlente.

En la enfermedad calculosa blllar es frecuen

La colecistitis glandular proliferatlva puede;f 

causar sangrado dentro del tracto™ biliar, pero es: o

- uha rara causa de hemobilia, sélo alrededor de 24 ca’
“sos han ‘sido” reportados.‘ RS :
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te la hemorragia microscdpica, que puede observarse-
en cada tercer caso; ésta hemorragia se produce por-
que los célculos lesionan la mucosa, especialmente -
en relacidn con codlicos biliares. Ls hemobilia ma- -
croscopica es rara; sélo se han publicado aproximada
mente 50 casos, suele presentarse cuando un calculo-
voluminoso causa erosidn de la arteria cistica y pe~
netra en una viscera vecina,

Como ya hemos dicho, los tumores desempefian -
un papel muy pequefio como origen de hemorragia en -
las vias biliares. Esto es particuiarmente notable -
en comparacion con lo que ocurre en las vias urina--
rias, donde los tumores constituyen fa causa princi-

pal de hematuria.

Los tumores frecuentes de! higado no tienen -
‘tendencia a sangrar hacia fos' conductos. Los hepato-v
- mas que producen hemobilia son de tipo mas raro que-
~los nacidos en el epitelio y los conductos. Los tumo.
res metastasicos del higado nunca sangran, Ppero’ se. <
hardescrltq hemobi lia por metastasis en loqallzacuoe
nes raras. como la pared de la vesicula biliar,

A los enfermos vasculares solo les correspon-
de el 10 % de las hemoblllas macroscéopicas. Los aneu’
rismas verdaderos de la arteria hepatica que se ha -
bren en las vias biliares van disminuyendo a- medlda—.ﬁj
que desaparecen los aneurismas micdticos y solo que- -
dan los de origen arteriosclerotico. A veces lesio - ~
nes vasculares asociadas con hipertencién artertal i~
dan origen a hemobilia. La estructura generalmente -~
Iafectada es la vesicula biliar, 'y el transtorno es
Ilamado "apoplejia de la- vesncula blllar p hemocole
cisto.: S R

, Es un reporte de 176 aneurismés de fa arteria’
ﬂhepatoca 103 presentaron evtdencta de ruptura de'és
tos 103 aneéurismas, 45 sangraron . tntraperltonealmen
“te, 43 sangraron dentro del conducto b|||ar o vesncu
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la y 15 presentaron ruptura a estomago o duodeno.

Hemobi {ia Traumatica.

Los traumatismos no penetratantes del higado-
causaran rotura a través de la capsula, que puede re
conocerse facilmente al efectuar la laparotomia.Cuan
do el higado queda comprimido y aplastado puede pro-
ducirse rotura interna, porque el parénquima es fTra-
gil y poco elastico, y se crean una o mas cavidades-
centrales. Estas pasan facilmente inadvertidas cuah-
do sc hace una laparotomia de urgencia. El cirujano~
puede incluso producir una si efectua.la sutura de -
un. desgarro profundo. La evolucidon de estas cavida -
des explica la historia clinica tipica de casos de -
hemobilia traumética. La rotura desgarra conductos =

‘biliares, arterias y venas que l!lenan |a cavadad de-

bilis y sangre- si se rompe una arteria mayor, puede
producir una hemorragia digestiva mortal, que obli--
gue a emplear cirugia de urgencia para salvar la. =

. vida del paciente. De ordinario, la cavidad .se llena"

fentamente y e! escape de bilis con sangre se retra-‘
sa por coagulacidn en la . cavidad o en el conducto»de
salida, ayudada .por contraccion del esfinter de Oddi.
Finalmente, después de dias o semanas, la presidn en
la cavidad. bruscamente impulsa el coagulo hacia el -

intestino, lo cual ‘va seguido de un derrame volumino ' -
so de sangre y bilis, Lo mismo ocurriri si la: necro-5‘

sis progresiva de la pared de la cav:dad ‘causa ero -~ -
sién de los conductos biliares y los vasos- sangul-‘
neos. Durante éstos acontecimientos el paciente prl-;‘
mero sufrird un dolor sordo y creciente a: nivel: del-
hngado, a veces puede apreciarse agrandamlento de .-'f'

este, qui zd seflales de ictericia obstructiva., Luego-:‘ '

viene un-dia en que el paciente bruscamente sufrein:

- tenso célice biliar, seguido de hematemesis 'y . melena.
. Esta triada clasica de cdlico bnllar, hemorragla gas

trointestinal e ictericia, snempre ha de hacer sospe
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CAUSAS DE HEMOBILIA EN 545 CASOS PUBLICADOS.

G )
i

Accidentes de Transito

Otros Accidentes

Tr,auma.; Operatorio T 4L 127
il AT & TR '
W10,
Transtornos Vasculares Jigy

Infamaci 6n
Célculo Biliar |

Neoplasia

LAl TG
|deopatica

20 .40.°60° 80 100 120 140 . 160
El paciente shora se siente aliviado, el higado. disminuye
de volumen y cede s ictericia. Ei pronéstico puede aér bueno, -
.por desgracia, el ql.ivio muchas veces es temporal, y; que el -
~transtorno se repetiré una_ y otra vez durante meses.y on ocasi o~
nes durante afios, como ‘sucedi en un pacnente que sufmé homobi <
lia durante 36 aios, éata pacientn suf‘mo una gastrectomfa y =
tres Iaparotomhs, |nc|‘uyendo taponamento de una rotura vhepat.i-
‘ca central ‘antes d; ser tratada adecuadamente por ax_tirpa'c'ié'n do
“la zéno hepatica lesionada. El caso constituye un ejem‘plq ,imbrg;
sionante de como la hemobilia por lesién central del“hfgy‘cdo pue‘-'
‘de repetir durante décedas y no ceder hasta que sc trata bor ci- .
fugf. radical.’ »

Trauma Operatorio.

“La hanobllil yltrogenn por traumatismo. opentono e ob o

serve hn fr t nte como la her bilie por accadcnto do tv-M
uto. ‘Durante Ia cirugla de vfu blluru la lrtoru hopitica
: -'pucdo lesionarse, omginando una fistula artoriobulur, ° un
.neumln fallo con escape o erouén hacia lon conductol bHia

»‘rnn cxtuhopitu cos,



. medida el cierre de la fistula arteriobiliar median-.
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Las |lesiones extrahepadticas estan producidas-
mas frecuentemente por instrumentacién del &rbol bi-
liar. No todos los cirujanos tienen presente la vul-
nerabilidad de esta regién y los esfuerzos para ex--
traer calculos intrahepaticos pueden vencer la resis
tencia de la pared de los conductos. Como las arte -
rias hepaticas se hallan muy cerca, hay el peligro -
de hematoma intrahepatico por lesidn arterial.

E! resultado puede ser una hemobilia profusa,
muchas veces a través de un tubo en T.

El cirujano puede culpahval»tubo_de causar -
erosién del colédoco, pero la arteriografia muchas -
veces demostrard una cavidad inmedi atamente por enci.
‘ma del hilio y en muchas ocasiones se logra visuali=
zar' la posible 4drea de lesién y el paso del medio de
contraste a los canaliculos biliares y a la via bi -
liar principal. Otro estudio de gran utilidad es la-
colangiopancretografia'endoscépica retrégrada en la-
cual se demuestra casi siempre una imagen radlolucn—‘
_da la cual denota un codgulo dentro de la via blllar.
‘Ademas que el método endoscéopico de diagnéstico nos-
ayudara a descartar sangrado esofaglco, gastrico o --
de la| mucosa dubdenal. La sonogkafla puede ser ‘de =
ayuda para identificar alguna lesidn qulstlca |ntra—
.hepatuca que sugiera un hematoma.’

TRATAMIENTDO,

La manipulacibn adecuada de una Iesuon hepatu e

,ca, cuando se efectla la primera la parotomia:de ur-
. gencia, puede evitar una hemobilia posterior. La ope
racién ha de.incluir el examen cuidadoso de cavida.
des, y la hemostasia meticulosa antes de efectuar ' =
drenaje y cierre, Si esto no basta, o.si se presenta’

te embolizacién del segmento de Va arteria hepatlca-
lesionada con. gelfoam, musculo o coagulos autologos.
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La actividad fibrinolitica de la bilis produce lisis
del coagulo y esto origina sangrado intermitente, si
el sangrado no cesa después de varias recurrencias o
se estd exsanguinando el paciente la cirugia estara-
indicada.

I).- Reseccién de la porcién del higado conte
niendo la fistula arteriobiliar si esta—
se encuentra localizada a un lébulo' o -
segmento.

2).- Abriendo la cavidad del higado, con liga
dura de la arteria comprometida y del -
conducto biliar.drenando ésta cavidad en

"Je5|ones localizadas.’

“'3).—_L|gadura de la arterla hepatlca comdn o- :
5 de la rama derecha o izquierda estard in

dicada en lesiones localizadas en forma—T’

central o cuando Ia resec0|on es riesgo-
sa.’

Recoentemente ha suscutado intensa dlscusnoq-
la procedenC|a de drenar las vias biliares en cone-~"
xion con. la cirugia hepatlca. Se ha recomendado con-
el fin de desviar la sangre y bilis de la zona de re-
paracidn. La eficacia de dicho drenaje ha sido pues='
ta en duda y aln en la actualidad resulta,controver—f"

sial su uso a menos que el paciente presente un cua- .
dro de ictericia obstructiva producido por un coagu-" S

fo impactado en el colédoco.

HEMOBILlA MENOR, SIGNIFICADO CLINICO Y FONDO
FISIOPATOLOG!CO

La hemobilia menor oculta ha traido menos Ia'

. atencidn que la hemobilia mayor, pués esta es meno
‘frecuente y-ademds la menor pasa o puede pasar ‘desa-
percibida, ademas que la hemobilia mayor :causa .
mas_que demandan dlagnostlco y tratamoento rapldo,
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nosotros hemos observado que la hemobilia menor no -
siempre es “inocente” cuando forma codgulos en el -
arbol biliar. El propésito de este articulo es des -
cribir casos tipicos, ilustrando las manifestaciones
clinicas del sindrome y reportar experimentos viendo
lo que pasa cuando una pequefia cantidad de sangre en
tra en el interior del arbol biliar.

Hallazgos Clinicos: Por hemobilia menor enten
demos hemorragia en el tracto biliar la cual no.es -
acompafiada de sangrado de tubo digestivo, como los -
casos son desapercibidos no podemos ‘comentar la fre-

‘cuencia de este sindrome, sin embargo nosotros cono-
cemos dos grupos etioldgicos: aquellos producidos- -

por calculos y los producidos por puncion hepatlca.—
La hemobi lia menor es muy frecuente pero solo el 10%
de los casos son sintomaticos, : '

CASOS REPORTADOS.

Caso |.- Femenino que recibié 2C heridas por arma. -
blanca, urgentemente fueron resueltas. leslo‘
nes en- el  1dbulo izquierdo. del hlgado, en. -
el 50. dia postoperatorio aparecuo cllnaca-

de ictericia obstructiva con bullrrubuna deb':

20 mg., hemobilia traumitica fue sospechada
y la paciente fue reintervenida. encontrando
moldes de codgulos en el &rbol biliar de: -:.
‘aproxnmadamente 10 cm. Este caso- apoya el
hecho de que un codgulo. puede obstrulr el
FIuJo biliar. : .

~.Caso 2.- Durante una cirugfa fue explorada Ia via b|
: {iar.con dificultad pero sin encontrar du
rante el transoperatorio evidencia’ ‘de “le:
sion, posteriormente el pacnente presenta
‘suntomatologla de calculo rescdual por: o
que fue renntervenudo para_.extraer él célcu
lo- resndual sin.embargo en: eI transoperato




Caso J3.-

Caso 4.-

éésyo 5- =

“Aiar, snmultaneamente el drenaJe blllar'co-

1o desaparecid restltuyendose el fluJo bi=
:llar El ‘caso anterior . olustra ‘un_hecho' de-
.que. el sangrado’ puede ser. “continuo pe o,el
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rio fue descubjerto un codgulo fresco que -
obstruia el flujo biliar.

Después de la estraccidon de un calculo la -
colangiografia mostré la via biliar libre -

de célculos sin embargo 3 semanas después -.
de la cirugia la colangio mostrd defecto de -
llenado lo cual fue interpretado como calcu

lo residual y durante la cirugia se demos -
trd que tal defecto era debido a un codgulo
impactado,

ina paciente que murid de complicaciones de
ictericia obstructiva 10 meses después de. -
una colecistectomia, el Patdlogo encontrd .-
en la autopsia trombos de sangre de [0°x 20
obstruyendo el flujo biliar, el caso. ahte--
rior demuestra que la hemobilia puede: durar'
por algin tiempo. ‘

Un paciente con ictericia obstructiva se  le -
hizo unacolangio transhepatica percutanea. -

la cual demostré un &rbol biliar dilatado y
oclusién completa del conducto blllar comun,
se llevd a cirugia explorando el conducto: -
colédoco colocando sonda en T., las radio’ -
grafias obtenidas por una colangio: transon-

‘da ‘demostraron codgulos en: el hepatlco deregw

cho, la hemobilia menor continué y. dleZ‘
dias mas tarde una co|an9|o revelo un enor.v
me coagulo que casi obstruia toda la via: ‘bi-

menzd a ser minimo a traves del drenaJe fue
instalada urokinaza y al otro dia el ‘coégu

siguiente |lustra un caso de sangrado tran-
sitorio.”



Caso 6,~

Caso 7.~
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Media hora después de una punsidn hepatica-
las radiografias demostraron una piedra im-
pactada distalmente y un efecto de 4 cm. en
un conducto biliar, la cirugia que se efec-
tud un dia mids tarde demostrd que este de -
fecto era debido a un codgulo.

Una anciana con historia de tres dias de cb
lico biliar, ictericia obstructiva fiebre y
escalofrios se te efectua un T.A.C. el cual
demostré: Dilatacidn del tréto biliar, wuna
piedra-en el colédoco, y sospecha de pie- -
dras en el cistico, durante la cirugia se -

'encontro ta vesncula con cambios . cnflamato—
Prios- asn ‘como en’ el arbol bﬁllar.

Set

_Se encontrd ademas un.calculo-en la: confluenv”

cia-del cistico al ¢olédoco, dos codgulos -
ademas obstruian el coledoco al' cual se en-
contraban adherldos, en el estudio de blop-’
sia-de tal material se encontrd que conte--

nian ep|te||o de descamaCIon como sugnos de
L ‘

colangltls.

En el caso anteroor, el céalculo evidentemente

corroid la mucosa inflamada del tracto bllnar produ-x7
vClendo hemorragi a\ :

| iar,

FONDO FlSlOPATOLOGICO

, En todos los pacuentes fa clcnlca estuvo rela S
cionada con ta formacién de coaguios en el arbol’ bl-\ﬁf'
~es evidente. que el sangrado es Frecuente pero-

" nosotros nos preguntamos porqué solo algunos:son sanT‘
tomiticos. Para responder esta pregunta nosotros he~/"»»

‘mos--hecho algunos experlmentos.

.- lnyeccnon -de sangre en un modelo de tra an

to biliar conteniendo bilis para estudnar
Ia Formacaon de| coagulo. i




143
2.- Produccidn in vitro de codgulos de sangre
conteniendo varias proporciones de bilis-
con el fin de estudiar sus caracteristi -~
cas fisicas.

EXPERIMENTOS MODELO.

Un modelo de arbo! biliar extrahepitico con -
bilis en su interior fué construido, sangre fue in-~
yectada en su interior con'fuerza o gentilmente,cuan
do fué inyectada con fuerza para imitar una hemobi-~
lia mayor, cuando la sangre se inyectd con fuerza -
esta se unid a la bilis formando codgulos: suaves con
‘teniendo cantidades variadas de bilis, cuando la sdQ
gre se inyectd suavemente formd un codgulo sélido de
- ‘pura sangre, cuando los coagulos fueron impuestos 'a

" “flujo biliar éstos fueron lizados y cuando fueron -

_protegidos del flujo biliar estos permaneC|eron in =
“factos,

. ESTUDIOS DE. COAGULOS M1XTOS DE SANGRE V BILIS IN
o wuTRo,

: . Con.el. encuentro de que Ia hemobllla menor -
" producia coagulos de- pura sangre.y que la hemobllia—j
. mayor producia codgulos mixtos se consndero intere -

. sante estudlar invitro las caracterlstlcas de - los-

“codgulos contenlendo cant«dades variables de bilis =
en comparacnon con los coagulos contenlendo so(ucton
sallna.,

~ MATERIAL Y METODOS, - Se usaron tubos de plas-“‘

tico de 10 mi. solucnon sallna fisiologica, sangre.y

"bilis. Se metib sangre en todos los tubos y en algu-
nos se comblno con bilis o solucnon a daferentes pro{j
porciones,

RESULTADOS.- La sangre. coagul$ en todos Ios-’f"v

* tubos, los coagulos puros 'y aquellos comblnados con-ﬁ

solucién fueron sdlidos, Y produjeron un: sobrenadan-;;
te claro. Los codgulos combinados con bilis ‘Fueron =
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largos, suaves y tuvieron un sobrenadante obscuro. -
El sobrenadante del codgulo mixto con bilis contuvo-
.dos veces mas sobrenadante que el codgulo de pura -
sangre.
COMENTARIO.~ La disminucidn en tamafio de aque

[los codgulos donde el sobrenadante permanecié claro
y contuvo sblo una pequefia cantidad de productos de-
la degradacidén de ta fibrina que supuestamente es de
‘bida a la contraccién, mientras que en aquellos coé-
gulos en los cuales el sobrenadante estuvo de color-
obscuro, hemolizado y rico en productos de degrada.-
cién de la fibrina fué probablemente causado por fi-
brinolisis. Aquellos codgulos puros o combinados. con
solucién hubo contraccion normal, mientras que’ los A
combinados con bl|lS se licuificaron en Iugar de con.
traerse, :

ESTUDI0S CON ANIMALES DE EXPERIMENTAClON

_ Un experimento fue designado para comparar ia'] L
. formacién de codgulos puros o mixtos dentro'de-la ve -
“isicula. La serie Fue de 33 perros y se hi zo. Io sn-:-;f
guiente: : : : :
l.— Incisidn media.
e ' 2.= Clampeo del .cistico. ‘ S
co . 3.~ Introduccién de un cateter en el Fondo5dg;gf
la vesicula extrayendo la mitad de la bilis: -
4.- Sangre fué retirada de fa’ vena ‘cava..
5.- En la mitad de los animales se- inyect
‘gre lentamente durante 3 a 4 minutos: correspond
esto a una hemorragla moderada.'Mnentras que en otra

z/

lis., - 6 El clamp del cnstlco no- Fue rettra’
“ta 30 minutos mas tarde para dar tnempo a la’c

e cuon. .

7am Se eFectué colecistectomfa,enitodqs los
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animales, media hora, una hora, 4 horas, 24 horas -
una dos y cuatro semanas mas tarde de iniciado el ex
perimento,

8.- La vesicula fue abierta, su contenido exa

minado y la mucosa explorada histoldgicamente.

RESULTADOS,.- Durante las primeras 24 horas en
los casos de sangre inyectada lentamente se encontrd
un coaguifo firme flotando de aproximadamente 2 x | -
cm. infundibulo biliar contuvo bilis amaritia ta mu-
cosa adyacente al codgulo estuvo enrojecida y el res
to pélida.

En los casos en fos que se inyectd sangre 'y =
bilis: lentamente no hubo formacnon de codgulo pero -

- la mucosa estuvo recubierta de una capa ‘de -2 mm..—,'
de coagulo ‘suave adherido ‘a la mucosa el cual se’ des
,prendlo faci imente. '

. Durante las sugusentes semanas la leerenC|a-'
entre los codgulos mixtos y puros fue menos pronun -
ciada. Los coagulos eran suaves gelatlnosos encendi-
dos de color, 'y la bilis amarilla conteniendo numero,

_ sas hojuelas negras del tamafio de la cabeia de un al‘ »
filer. Despues de dos semanas hubo numerosos fragmenﬁ_

. tos pequefios 'y después de 4 semanas la mitad de Ios-:l
:coagulos mixtos o puros desaparecieron. Tomando eni-
cuenta que fa disminucién de fos codgulos o su desa-(l}“’
paricion. fue debida a lisis por el flujo biliar: nosoM 7
tros ideamos . un experlmento donde- las dos: clases de-:,*
codgulos estuvieron guardadas de flujo b|l|ar dentro;

~“de la vesicula por ligadura del cistico "Vesucula ex.
cluida”. Los codgulos permanecieron ahora. 'naltera,,’
dos ambos adheridos a la mucosa, el: coagulo puro: fué

Faci Imente desprendido pero el coa9u|0 mlxto fue de31

'prendldo con dificultad. :

: Un experlmento mas amplno Fue reallzado donde
el fiUJo de bilis fue evitado llgandofparafesto'a
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bos conductos biliares, fueron ligados por arriba -
del cistico antes de inyectar la sangre en el fondo-
de la vesicula. Después de una semana encontramos =~
que el codgulo permanccié y se habia convertido en -
varias piezas de material negro muy séiido. Extrapo-
lando esto al conducto biliar principal, podemos coﬂ.
siderar la importancia que tiene diagnosticar un cua
dro de hemobilia menor dado el grado de compllcacuo—»
‘nes posteriores al cuadro obstructivo producudo por- .
la |mpactacuon de un codgulo a este nivel .
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TRANSTIRNOS DE LA FUNCION DEL DRENAJE,

Hay siempre un cierto drenaje de bilis o san-
gre a través del tubo de drenaje en las primeras 24-
-a 48 horas después de la cirugia. En casos ocasiona-
les hay un gradual o dramatico incremento en el dre~
naje biliar, indicando una fistula biliar.

El Hospital General de Vancouver en el perio-

~do de 1970 a 1373 reportan una incidencia de fuga bi

liar mayor en 12 casos de 2,830 colecistectomias Jo-
que corresponde al 0.4 %.

Glenn reporta que del 7 al 10 % de pacientes-
desarrol lan acumulacidn biliar subhepatica significé
tica, aunque sélo una pequeiia proporcidn.de este gru
po requirid drenaje secundario. Holm reporta Gnica ~
‘mente 4 drenajes secundarios en una serie de. |467 c;
rugfas .biliares. ‘

ALTERACIONES i {AS COMUNES EN LA FUNCION DEL
DRENAJE

.a).- Después de la operacién no fluye bilis - .
por el drenéje.- La primera sospecha se dirige hacia:
‘un error de téecnica: .- La rama hepatica puede‘ésg
tar-acodada ‘o hallarse en el muiidén sistico en lugar-
del hepatico; 2,- Puede haberse deslizado del colédo

co al cerrar la pared abdominal y hallarse en la ca- -
‘vidad abdominal; 3,- Puede haber sido ligada por .- 0"

“transfixidn por una sutura del colédoco o de las'pa-
‘redes abdominales; 4.- El drenaje estéobstruido por-

codgulos; 5.- A pasado inadvertido un obstdculo pré= ...
“ximo al hilio, alto. Por eso es recomendable practi- . =

" car inmediatamente una colangiografia a travési.del -

“drenaje.. Si este ocupa una posicidn falsa es. ineFi4-; '

~..caz; debe ser. colocado nuevamente vevuflcando su- adeﬂ
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En ocasiones no se produce ningln flujo bi---
tiar a pesar de la correcta posicidén y excelente per
meabilidad de! drenaje -~ En general, los enfermos se
hallan en un mal estado general y con ictericia. La-
funcién hepdtica estd totalmente deprimida. Se norma
liza el equilibrio electrolitico, en estas situacio-
nes algunos autores recomiendan instalar terapéutica
a base de cortisona, lo que ayuda a restablecer la-
secrecidn biliar al cabo de algunos dfias,

b).- Por el drenaje se eliminan cantidades .
muy grandes de bilis. También aqui se trata por lo -
general, de casos de obstruccidén completa de las -

“vias biliares. Tras la supresidn del obsticulo se -
produce una eliminacién exagerada, una verdadera inun
dacidn de bilis. De esta manera puede perderse dia--
riamente varios litros de bilis hepética clara, flui
~da. Causan preocupacidén las cantidades superiores a-
1,200 cc. El estado puede conducir a una exicosis se
ria. En este caso debe evitarse una accién de sifén-
demasiado intensa de! drenaje: Se coloca el vaso de-
drenaje sélo a algunos centimetros por-debajo del ni
vel de las vias biliares con el fin de establecer -
una caida de presidén lo mas reducida posible, con el
cual se establece el desnivel de presién'deseado.’ -,
Por lo demés, se cierra el drenaje en cuanto sea po-
sible. ‘ , _ )
‘ Si esta secrecién abundante se produce a'tra-’
vés de un drenaje transpap|lar, se trata casi siem -~
pre de la .aspiracioén de secreciédn duodenal, reconocfj

“ble por la constitucidn acuosa y elevado contenldo,*

en moco,: Junto a la accidon de sifdn pueden |mpu|sar-i
también hacia fuera el contenido duodenal . Aqun solox
resulta eficaz el cierre del drenaJe. !

. c).- £l drenaje Funcnona ‘al principio normal
mente, pero el flujo biliar cesa subltamente. Exnste
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una obstruccién del drenaje. Lavamos el drenaje con-
solucidon =alina bajo la presidn de la jeringa. Con -
ello se logra restablecer la permeabilidad. Sin em
bargo, el metodo puede desencadenar un brote colangi
tico; de ahi que, inmediatamente después del lavado,
sea necesario dejar abierto el drenaje durante 24 ho
ras y establecer una eficaz accion de sifon., Si toda
via no fluye bilis, practicamos mediante visualiza-~
cibn radioscépica una colangiografia. En algunas oca
siones se puede intentar eliminar el obstaculo con -
pequefias cantidades de éter. .
Si. el drenaje no puede desnbstruurse, debe retirarse.

[

d).- El drenaje funciona de momento bcen,pero
sibitamente se establece ur abundante flujo biliar.-
Se trata aqui: |.- De una obstruccidon de la rama-in-
ferior del drenaje, o 2.- En un tubo'en T, el cual -
drene copioso reflujo pancredtico biliar (alto conte
. nido en_ amilasa-de.la secrecién), o 3.- En un drena-

- Je transpapilar, de una aspiracidn de contenido duo-
denal .
~e).- Sale bilis no solamente por el drenaje -
“del colédoco, sino también por el drenaje subhepjti-
"co.- ‘Cuando por el drenaje subhepatico fluye una can
tidad relativamente pequefia y por el drenaje del co-
'Iedoco una cantidad normal. hay que admitir simple =
mente que |a sutura del colédoco se ha vuelto nnsan
ciente s -causa de una defncnencna tranca 0 de una -
“infeccién del conducto. Mantenemos el drenaJe coledof
‘ci'ano permanentemente abierts con-.el fin de evutar i
todo aumento de presion en el conducto LY esperamos.
Al cabo de unos diez dias retiramos el drenaje subhe’
atlco y después la flstula se ciega rapldamente. L

Cuando el drenaje subhepat|co Fluye la mlsma-iﬁ LEE
“ cantidad de bilis o una cantidad mayor que por el - .
: “drenaje del colédoco y se evacua. una gran cantidad -
..de la mpsma, cabe temer un obstaculo‘pnofundo-qug‘u
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fuerza hacia fuera a toda la bilis y ha hecho saltar
también la sutura del colédoco, practicamos ensegui -
da una colangiografia.

Cuando el drenaje del colédoco falla y toda
la bilis fluye, por el drenaje subhepitico, entonces
es que estad ocluido el drenaje coledocal. Si no se
puede desobstruir lo retiramos e introducinos en el-
conducto una sonda de Pezzer, con la cual practica -
mos un drenaje de contacto bajo aspiracidn permanen-
te. Con este desecado se preserva la piel y en el -
conducto de drenaje se forma rapidamente un tejido -
de granutacién alrededor del cateter, de suerte que,
tras su extraccidn, se cierra rapidamente el conduc-
"to por retracciébn, : ‘

Cuando la secrecién es también abundante por-

-Yos lados del drenaje, debe protegerse la piel ‘cuida-
- dosamente contra la digestidén y maceracidn; esto se-
Iogra tanto mejor cuanto antes se empieza.. Empleamos
paraello la pasta de aluminio -cinc, o pasta de ca-
raya. ~ ' T

FISTULAS BILIARES
SUS CAUSAS

Dustlnguomos tres clases segin su aparncnon.

a),— Poco después de la operacidn sale b|||s—
por el drenaje subhepat|co.~’ 7

Esta bilis. puede proceder del. conducto -Vf
hepatocistico les:onado snadvertudamente,'
en este caso se agota la secrecuon'aun
'cuando al pr|n0|p|o fuese muy abundante.

La b|||s puede proceder de una. herlda
.seccion del hepatocoledoco |nvoluntar a;
en. ambos casos acostumbra. fluxr haq'a el
exterior toda la bnlis. Las hcces .se:de
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coloran.

La bilis puede proceder de un mufdén cisti
co que se ha soltado., Este fallo del mu -
fion cistico que antes desempeflaba un pa -
pel tan importante en la literatura, sblo
se produce practicamente cuando éste se -
halla sometido a una elevada presidn inte
rior, o sea, cuando se ha olvidado un obs
taculo en el hepatocoledoco, cuando el ma
terial de sutura es inapropiado, o como -
resultado de una mala técnica al realizar
el nudo. '

b).-Tras la estraccién de un drenaje de las -
vias biliares no cesa la secrecidn bnlnar'
por el conducto, sino que persiste, ‘por -
lo cual ta bilis fluye por la fistula to-
tal o parcialmente, También ésto es un =
signo seguro de un obstéculo -profundo ol-
vidado. '

c}).~Tras la estraccién del drenaje se cierra-
ta herida; pero después aparecen dolores~:’
y la fistula se abre de nuevo. Este es <

as{ mismo un signo seguro de obstrucc¢0n~ L
distal.

"TRATAMIENTO

, Es totalmente inGtil querer cerrar fa Fnstula;‘
por . taponamcento, sutura, etc., con el Fln de. |mpul :
‘~sar fa bilis hacia el intestino; no se consjgue: nunca
“‘cuando’ ta Fistula es mantenida por un obstaculo en: elf
~ flajo biliar. -

o Protegemos 'nmeduatamente la puel contra'
: maceracuon con la pasta ya mencnonada. ‘El .que -apare
ca macerac:on de la plel depende en gran mednda de -
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fa adicién de jugo pancredtico a la bilis, lo cual
no puede preveerse,

Si la piel estd ya tan digerida que se hume -
dece y ta pasta ya no adhiere, la secamos en primer -
lugar con compresas de permanganato potasico (1.2,00
0). Introducimos un catéter en el tracto fistulo-
so lo més profundamente posible y con ta jeringa in-

“yectamos un medio de contraste yodado a! 30%, con el
fin de visualizar el trayecto fistuloso y las vias -
biliares, Comprimiendo el orificio externo se evita-
un reflujo del medio de contraste.

En todas las fistulas es conveniente introdu-
cir lo mas profundamente posible un cateter especial
mente grueso con el fin de derivar la bilis, preser-
var la giel y poder apreciar también la cantidad . de-

L) o
secrecidn el iminada.

Las fistulas pequefias con cantidades de secre
cidén inferiores a 200 cc. carecen de importancia pa-
ra el organismo. Las grandes fistulas (mis de 800 cc
dfa) pueden resultar altamente perjudiciales. La ex-"
_ periencia demuestra que las perdldas acuosas super«o'
res'a los 800 cc. diarios no pueden compensarse a la;
larga mediante la'ingestién de una mayor cantldad PR
de l{quido y electrolitos. Ademas, la-falta de blils
en el intestino desencadena una mayor secrecidén de =
bilis por el higado, de suerte que, en ciertas cir -

cunstancias, se elimina por la fistula una cantudad-u’ﬂ:*“

de bilis superior a la fisioldgica.de 1,200 cc, De’-f

. esta manera puede producirse ya en el curso. de 5-6 -
“dfas un déficit de liquido de !,500 hasta.2,000" cc.,‘
es decir, casi fa mitad de la cantcdad de ‘plasma cir

culante, A ello se afaden las perdudas electro||t|m

‘cas de: ‘ :

145 mEq/ L de sodio’

i00 mEq/ L de Cloro

-5 mEg/ L de Potasio -
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Se origina con ello el |lamado sindrome de -
pérdida hidrosalina con hipotonia arterial, hipoclo-
remia, aumento de la azotemia, acidosis y agregéndo-
se la consiguiente hipoprotrombinemia y la deficien-
te reabsorcién de grasas.

Un tratamiento eficiente requiere de un apor-
te completo de agua y electrolitos. A ello se agre--
ga la necesaria terapéutica substitutiva: vitamina. K
Ay D por via parenteral y de creerse necesario fer--
mentos pancreaticos. Pero, sobre todo, hay que |le--
var bilis al intestino, ya sea retirando el obstécu--

“lo al flujo o reconstruyende la via biliar lesiona -
da. ‘ ‘

En la fig. 30 A, B, C, E, D, F., se ilustra =
las principales causas de fistula biliar postoperato
ria. g
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" PIGURA No. '30. - CAUSAS < DE PISTULA = BILIAK .
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PERITONITIS BtLIAR Y COLASCO

La peritonitis biliar ocurre cuando hay fuga-
de bilis del higado o del arbol biliar extrahepatico
dentro de la cavidad peritoneal.

Ls bilis puede provenir de una laceracidn del
higade incluyendo canaliculos biliares intraparenqui
matosos de conductos biliares lesionados durante la-
remocién de la vesicula. La bilis también puede esca
par de los conductos extrahepaticos cuando una liga-:
dura sobre el conducto cistico falla o cuando una fe
sidn del conducto biliar comln no es reconocida du -
rante la cirugia. La peritonitis biliar ha sido rec0‘
nocida también como resultado de }a movilizaciédn de—
un tubo en T después de una exploracidn del conducto
bitiar.

La cantidad de bilis que escapa dentro de |a-
cavidad abdominal depende de! tamafio de la lesién --
del conducto y si existe obstruccién distal.

Los signos y sintomas de peritonitis biliar -

varian considerablemente, y es dificil definir el =
cuadro clinico de esta entidad. Pequefias cantodades-
de bilis han dado cuadros dolorosos severos y marca-
da reaccién sistémica; por otro lado, grandes canti=
dades pueden ser demostradas en pacientes con- signos.:
minimos de enfermedad. La bilis puede actuar como un

~agente irritante sobre la superficie serosa” del’ ade':’"‘

~men. En estos casos cantidades enormes de |iquido 0
" pueden colectarse en la cavidad abdominal. " Los sig-
‘nos principales en tales casos es distencién abdomi -
" nal progresiva, asociado con deshldratacnon, di sminy
S cidn del volumen intravascular, ollgurla Yy hemocon o

. centracion. Los signos locales de peritonitis pue’~“]v
-den ser minimos, pero usualmente’ hay un:ligero incre

mento en el tono muscular en un inicio en forma re —37
gional, -estupor, taquicardia e, hlpotensron, pero tam;'
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bién pueden existir cuadros donde predominan los sig
nos peritoneales. Dolor abdominal agudo severo, re -
sistencia muscular, descomprension positiva, disten-
cidn abdominal y alteracién en la peristalsis.

Se han descrito algunos casos de estas varie-
dades y algunos datos de laboratorio de utilidad en-
el diagndéstico de esta entidad. Especificamente se -
ha mostrado el valor de ta bilirrubina conjugada, --
combinada con el nivel normal o cerca de lo normal -
de la fosfatasa alcalina sérica como hallazgo tempra
no en la peritonitis biliar. Mas tarde una eleva -
cion en la fosfatasa alcalina ocurre representando -
una perincolangitis ascendente con mucha probabili -
dad. Cuando el paciente sana los valores de bilirru-
bina regresan a su valor normal mucho antes que la -

- fosfatasa alcalina.

. Estudios de experimentacién clinica con ani--
males se han |levado a cabo para dilucidar las varia
ciones en las pruebas de funcién hepdtica como los -
estudios realizados en Albuquerque Nuevo México; rea”
lizando experimentos en ratas a las cuales se les -
secciond el hepatico com(n para producir biliperito-
nitis monitorizando los valores de-bilirrubina y fos

fatasa alcalina diariamente. Todos los animales en—‘*'
el momento de la autopsia mostraron ictericia y per-

dida de peso. El experimento sélo duré 4 dias ya que’
todos los animales murieron. Al momento de la autop—

sia 3 ratas mostraron la coledocotomia sellada espon'
taneamente, Los resultados de laboratorio: mostraron-"
en general un aumento de los valores de blllrrublna—;

y ‘'un decremento de la fosfatasa alcalina.  También'-. =

se-experimentd con dos grupos de perros en los cua =

les: en uno se efectud seccidén del hepatico ‘comin pax 3

ra producnr bllnpernton|t|s |ncontrolab1e. En‘el. ses
gundo grupo se ide6 una operacidén con el F»n de: efec
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nitis controlada”. Esto se logrd colocando un cate -
ter en la vesicula para extraer bilis o poderla in -
yectar inmediatamente en otro cateter colocado cerca
de la porta. Estos perros fueron tratados con -
1,200 000 U de penicilina cada |2 horas por cinco -
dias., Los perros a los cuales se les secciond el he-
patico comin murieron en un |apso no mayor de 72 ho-
ras en estos perros la bilirrubina y la fosfatasa al
calina se elevaron estrepitosamente. En el grupo -
con peritonitis biliar controlada-la -bilirrubina se-
elevd primero y la fosfatasa se rezagé un dia. Un -
hallazgo no esperado fue el que ambos perros mostra-
ron elevacidn de sus glicemias. La autopsia de los-
perros con biliperitonitis controlada mostraron gran
emaciamiento y ademds coloracion amarillenta en todo
el peritoneo, Los estudios en microscopio mostraron-
que el higado tenia necrosis centrolobulillar ademas:
de presencia de organismos del tipo de los clostrl -
‘dios. :

El biliperitoneo es una condicién clinica muy
variable lo cual dificulta su diagnostico, sin embar
"go algunas consideraciones son pertinentes basadas -
en los.resultados obtenidos en diversos estudios cli
nico experimentales. Ciertamente la hilis es absorbj"
da por el peritoneo con lo cual se elevan los nive -
les de bilirrubina en sangre. La fosfatasa alcélina'
cigue el mismo patrdn pero se resaga por'varios. . -,
dias y persiste ain cuando la bilirrubina ha alcanza
do sus valores normales. El mecanismo de la eleva 'z
~cidn eventual de la fosfatasa alcalina es obscuro‘<vf
Nosotros pensamos que puede deberse a perlcolangxtlsf_
por la inflamacidn local secundaria a ta biliperito-
" nitis. Existe otra explicacién'como, que la peritoni.
~tis de alguna manera -incrementa el s;stema de. absor~s,

cidn de la FosFatasa alcalina lntestnnal e

En lo que respecta al lncremento de Ia gluco-
- sa puede ser posible que sea .una respuesta al stres
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o puede ser posible que sea una respuesta a la |ibe-
racién de glucagon por el péncreas de alguna manera-
participante del proceso inflamatorio.

’ El tratamiento de la biliperitonitis incluye~
evacuacion y la instalacidn de un drenaje adecuado,~
no olvidando un adecuado control hidrico y electroli
tico preoperatorio, asi como restablecimiento de los
factores de |a coagulacion que se encuentran altera-
dos, nosotros recomendamos siempre la terapeitica an
-tibiética ya desde el periodo preoperatorio conti - -
nuandola hasta completar el esquema en el postopera-
“torio.

coLAaAsScCOQ

Se-entiende por colasco la acumulacién de bi~ "
fis-estéril en la cavidad abdominal. Se puede produ-
cir por: : LT ‘

.= Tras la herida involuntaria e inadvertida— 
de las vias biliares, especnalmente del
hepatuco. :

.~ A causa del fallo del mufién cistico por =
" - haberse dejado simultaneamente un. obstacu--
lo en el desagiie biliar.en el cblédoco;

= Tras la seccidn de un gran conducto hepato‘.
“cistico.
Cae Después.de heridas hepéaticas con herida de’
gruesos conductos biliares, Lo

; Es siempre-condicidn pbevia,qué‘no Funcnone -;
el -drenaje hacia fuera. En el término de'2 a3 ‘dias
- se abomba el abdomen considerablemente y contiene -

23 1litros de bilis. EI perlstaltlsmo desaparece.:~ 
:_El enfermo muestra Ios sugnos propios de -una ‘gran‘-<:
e perdlda de- ||qu1do- sed, ollgurla, dasm:nucnon del'

" turgor,’ etc. Las_ heces son acollcas 0 estan lngera-
’mente coloreadas. La fiebre no pertenece al cuadro
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clinico ya que en tanto se mantenga esteril la bilis,
el colasco se tolera relativamente bien. Después de
3-4 dias aparece una ligera ictericia. Muchos enfer-
mos presentan hipo por irritacion frénica, Finalmen
te, el cuadro adquiere gravedad a causa de la pérdi-
da de liquido y los enfermos se deterioran por la
gran deshidratacion,

Pero si la bilis que se escapa estd infectada
se desarrolla entonces una peritonitis biliar cuyo -
pronéstico ‘es por lo menos tan sombrio como el de la
peritonitis purulenta. Parece que muestra una espe -
cial tendencia a la propagacién difusa porque |a bl-’
lis-impide las adherencias peritoneales,
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COLANGITIS SUPURADA OBSTRUCTIVA AGUDA.

Varios tipos de colangitis han sido descritos
en un intento para determinar el tiempo o6ptimo de -
operacijbn.

El término de colangitis ascendente ha sido -
reservado para esos pacientes con obstruccidn par -
cial del arbol biliar. En este tipo de colangitis -
no se demuestra material purulento franco y ademéas -
responde adecuadamente a {a terapéutica antibidtica-
en ‘comparacién con la colangitis supurada que es aso
ciada generalmente con una total o casi total obs -
truccidn distal del sistema biliar. Supuracion con-
acimulo de material séptico, hepatitis bacteriana, -
“'septicemia y finalmente muerte si no es tratada como
una emergencia quirirgica.

La colangitis supurada obstructiva aguda es -
un proceso o sindrome clinico caracterizado por do ~
lor en abdomen alto derecho, ictericia, escalofrios,
fiebre, depresion del sistema nervioso central .y cho

que. Este proceso constituye la complicacién mas:. - =

fulminante y grave de los calculos de vjas biliares,
y ‘aunque relativamente rara, es causa de un porcenta
Je muy elevado de muertes relacionadas con calculos-
biliares. El sindrome difiere del proceso mas fre =
cuente, denominado en general colangitis ascendente,
~en el cual puede haber escalofrios, depresién del -
sistema nervioso central ni choque. En la colongltls
_supurada obstructiva aguda la bilis infectada esta a

'-pres:on creciente por obstruccién completa de colédo -

co, y aparecen rapidamente septicemia, toxemia'y. cho, ‘

~‘que, causando la muerte a menos que se establezca S
con rapidez tratamiento qulrurglco. E

La inflamacién aguda de los conductos bilié?’ﬁ

res, o colangitis, se conoce bien desde’ 1877, cuandof

tCharcot descrublo Ia troada de escalofrlos, flebre e
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ictericia. En 1903 Royers después de observar en las
autopsias la relacidn entre colangitis supurada agu-
da, obstruccion de vias biliares, y abscesos del hi-
gado, "intentd, sin lograrlo, la descompresion quirir
gica del colédoco en un paciente con colangitis supu
rada obstructiva aguda, La necesidad de una répida-
intervencion quirtrgica fue sefalada en 1940 por Cu-
tler y Zollinger y en 1945 Grant presentd tres pa -
cientes con este cuadro con obstruccidn del colédoco
por calculos sobreviviendo éstos con la descompren -
sion del arbol biliar. En 1947 Cole describid tam -
bién algunos casos de colangitis supurada aguda se -
cundaria a litiasis del colédoco, carcinoma de cabe-
za de pancreas, o estenosis.

En 1959 la colangitis obstructiva aguda. fué -
caracterizada como sindrome clinico distinto por Rey
nolds y Dargan, quienes insistieron, una vez mds, en
la importancia de la obstruccion completa del colédo
co y la necesidad de descomprimir de urgencia jas -
vias biliares para que el paciente sobrevuvnera Tam
bién describieron confusion mental, letargia y cho -
que como fendmenos caracteristicos cuando se acumula
rapidamente material purulento a presion en el arbol
biliar, dando origen a la conocida péntada de Rey -
nolds. ) :
~ En el sindrome plenamente desarrollado~Hay‘--
una obstruccion intensa del colédoco, que causa dila
tacioén, engrosamiento y edema de todo sistema;de~éog
“ductos, -La bilis se vuelve mds espesa, opaca, sero-
purulenta, y a veces, de aspecto netamente purulento.
La bilis estd a presion en el conducto del sistema. =
obstruido y tiende a brotar en chorro cuando se abre'
_ el colédoco para descomprimirlo; El hlgado tlene ten
dencia a presentar aumento difuso de volumen -y esta-
congestionado con grados diversos de necrosis, desde
l'a degeneracion intralobulillar hasta los: abscesos‘éf
bi liares macroscopicos multlples, que desde eI punto
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de vista colangiografico semejan saculaciones canali
culares {enfermedad de Caroli).

La colangitis supurada aguda acontece por lo-
menos en 2 de cada mil segln la serie publicada en -
la Universidad de Minesota. |7 de 9,500, pacientes -
con enfermedad biliar desarrollaron colangitis supu-
rada, en una serie de! servicio de gastroenteroclogia.
Pero en una serie quirirgica, quizas el 10% de pa -
cientes con un diagnéstico de enfermedad bitiar fi - .
nalmente desarrolle colangitis supurada y un tercio-
de todos fos pacientes sufrieron una operacidn sobre
el conducto biliar principal.

En los Estados Unidos de Norteamérica, la mi~-
tad de estos pacientes que desarrollan esta enferme-
dad son viejos alrededor de 70 aflos, 'y es menos fre~
cuente por debajo de tos 50 afios. Sin embargo en 1a-
poblacién China se ha visto que se presenta a edades
mas tempranas 30-40 afios y generalmente relacionada-.
con calculos. Yue en 1974 reporta 6 nifios de Hong -~
‘Kong menores de 14 aflos con colecistitis pidgena re-
currente asociadas con litiasis. Dos de éstos pacien
tes presentaron ademds larvas de ascaris en el arbol
b«llar.

Pacientes con-anormalidades del tracto biliar, -

- -especialmente aquellos que ‘cursan con estasis u obs-‘f

truccidn, ‘son también suceptibles, los quistes del -
colédoco pueden resultar en colangitis recurrentes.
Kobayashi 'estudié 17 nifos tratados por atresia bi 4; =
liar y demostréd en el 47% desarrollo de” colangltns <
“dentro de un periodo de 9 meses después de-la. oper@— J=ff
VC|on con una mortal idad en estos casos del 35%.4 '

La colangitis supurada puede ‘ser tambuen ya -.~"
f"trogénlca. La colanglopancreatografua endoscopsca re
xftrograda es normalmente un procednmlento benlgno.

Sln embargo, en pacuentes con obstrucc:on bt!par ex—_
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trahépatica diagnésticada por (C.P.E.R.). Vennes re-
portd un 5% de incidencia de colangitis en esos pa-
cientes a quienes se les tuvo que drenar el material
de contraste del conducto biliar después del estudio.
Thurnherr reportd dos pacientes quienes murieron --
por colangitis supurada aguda después de(C P E R).

Otros autores han recomendado la colangiogra-
fia transhepatica como una alternativa a la (C P E R)
con la cual se presenta una menor incidencia de co--
langitis. Sin embargo, Hulbonr reporta 7 de 75 pa -
cientes que sufrieron colangiografia transhepitica -
desarrol laron evidencia de sepsis.

Hasta la colangiografia mediante tubo en T --
puede causar bacteremia transitoria. Este fenomeno ~
fué observado en 6 de 120 pacientes en una serie.

Por otro lado varios autores han notado que -
-la colangitis es 6 a 7 veces menos frecuente en pa -
cientes con obstruccién completa contra aquelfos . con

obstruccién parcial o intermitente. Por ejemplo, las .

‘neoplasias estan mucho menos frecuentemente relaCIo-
nadas con colangitis que los calculos.

ETIOLOGIA.

Los organismos aislados del arbol biliar de=-
pacientes con colangitis son quuzas |nvar'ablemente-'
de origen entérico. Los mas comunes son: E. Coli y -
Klevsiella las cuales juntas representan el 85% -
més de las especies aisladas. Con menor- frecuencia -
fos enterococos, Bacteroides, Clostridios, Pseudomo-~~
na y Aerobacter han sido aislados.

CARACTERISTICAS = CLINICAS.

El cuadro-clinico de la colangltls supurada--'
_obstructiva aguda completamente desarrollada incluye..
-ffdolor en abdomen superlor derecho, |ctePIC|a, f{ebre,”
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escalofrios, depresién del sistema nervioso central-
y choque, Todos los signos, claro estd en grado va -
riable segin los pacientes.

E! dolor en cuadrante superior derecho del: -
abdomen, frecuentemente intenso y acompafiado de hi -
persensibilidad, existe sienpre y parece guardar re-
lacién directa con la obstruccidn completa rapida -
de! colédoco que tiene por consecuencia la presencia
de pus a presidon en el sistema ductal. La ictericia-
puede ser mas o menos intensa segin la duracidén de -~
la obstruccidn del colédoco, y su intensidad no es ~
obl igadamente paralela a la gravedad de|l estado del-
enfermo, Suele haber fiebre alta (frecuehtemente;de-;
40 a 4} grados) que tiende a persistir en el sindro-
me completamente desarrollado, y suele acompafiarse: -
de escalofrios, sin embargo, éstos pueden ser menos-
intensos cuando aumenta la toxemia general. :

La depresidn del sistema nervioso central, -
que se manif iesta por confusién mental, y letargia - -
seguida de coma, es mal signo; generalmente indica -
septicemia e inminencia de choque. Estos pacientes -
se vuelven hipotensos y oliguricos como parte del - -
cuadro de choque, probablemente identificable comq' -
choque séptico, pero agravado por la pérdida de Ii-<
quidos a consecuencia del vémito, la fiebre y el in- "
greso . i nadecuado. o '

Los estudios de laboratorio muestran funda -
mentalmente Ieucocitosi§ (generalmente mas-de: |5,000
o.mas leucocitos por mm”) y un valor.alto de bilirpru:
bina sérica y fosfatasa alcal ina. Los cultivos.de -
sangre y de bilis suelen ser positivqs;,Otc§31p e -
bas, como la amilasa sérica, pueden.dar resultados
altos, pero no resultan particularmente Gtiles. Es
~ “tos datos clinicos se resumen en la Fig. 31. No ha
. examenes radiolbégicos que sean especialmente diagnés
ticados. Aunque éste sindrome afecta a pacientes  de-
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todas las edades, es mas frecuente en los de edad -

avanzada con enfermedad biliar calculosa crénica. -

Los diabéticos también tienen tendencia a presentar-

combinaciones peligrosas producidas por calculos bi-

liares e infeccidén. La aparicidon de este problema en

pacientes que no tienen calculos biliares es raro,--

pero claro estd, debe tenerse presente, y exige el~--

mismo tratamiento enérgico, lLa causa del signo fun--

damental, depresidén del sistema nervioso central, --

probablemente sea la septicemia, con la toxemia que-

{a acompaiia. Sin embargo, puede desempefiar importan-

te papel la insuficiencia hepatica. Mc. Fadzean y -

Young han atribuido éstas manifestaciones a hipoglu-

cemia; aunque ¢! hecho no esti demostrado todavia, -

hay que vigilar cuidadosamente los valores de gluco-

sa enh sangre. El choque tiene aspecto netamente sép-
"tico, causado por septicemia y probablemente por edo -
toxinas circulantes. Claro estd, debe recordarse que
puede desarrollarse rdpidamente una hiporolemia in -
tensa en pacientes graves con fiebre alta, voémitos -

e ingreso inadecuado de Jiquidos,

TRATAMIENTO

El tratamiento de la colangitis ascendente -
contra la colangitis supurada es radicalmente dife-=
" ‘rente. Todos los pacientes con colangitis, sea cual-
fuera la causa, debe recibir una dosis elevada y ade
cuada de antibiéticos; en la colangitis ascendente -
esto puede ser suficiente para controlar la infec =--
cion aguda.. Un ensayo de tratamiento: médico cuahdd;
el sindrome supurativo esta.plenamente’ desarrollado-;

practicamente tiene mortalidad del IOO%. -

Hay que tomar |nmed|atamente medldas de’ cundar
do ‘intensivo, |ncluyendo vigi lancia’ precusa, cada h
“‘ra, de la diuresis, e implantacidén de un cateter vehr
noso central. Deben obtenerse todas Ias determln
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Colangitis supurada obstructiva aguda

Colangitis
supurada obstructiva HIGADO
aguda _ '“‘C.:-J

BILIS INFECTADA
(pus) A PRESION -
(bacterias entéricas)

DATOS CLINICOS i

ICTERICIA, FIEBRE

ESCALOFRIOS -

DOLOR EN CUADRANTE 4

~ SUPERIOR DERECHO
LETARGIA
SEPTICEMIA
SEPSIS, CHOQUE V

“ ABSCESOS HEPATICOS N\

TRATAMIENTO - |1 couecistecroma
* DRENAJE QUIRURGICO ;
INMEDIAT 2 B0 0F

0

SATURACION DE ANTIBIQTICO| ~DAENAJEENT
(Kanamicina, Cloromiceting)]. EN EL COLEDOCO

"SUBSTITUCION DE VOLUMEN

MEDIDAS DE SOSTEN - *

Q). Carmteritics fratologions y uimicas do la coanitis su-w-;lr ulmmuhl uud-, pn-
unudu an forma reumbls, También s Indica ‘¢! tistamiena,
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ciones hematoldgicas, bioquimicas y de electrolitos.
Es esencial substituir ¢l volumen hidrico basandonos
en los resultados de los paradmetros antes menciona--
dos. Es Gtil incluir sangre fresca en el volumen de-
substitucion; hay que dar también por via intraveno-
sa 20 mg,, de éxido de vitamina K., a los pacientes-
particularmente refractarios a las medidas inmedia -~
tas se les administran 2 a 4 gramos de hidrocortiso-
na, por via intravenosa.

El torrente sanguineo del paciente debe satu~
rarse de inmediato con los antibidticos que son mas-
eficaces contra los gérmenes intestinales que suelen
intervenir en esta entidad; estos como ampicilina, -
cloranfenicol, gentamicina, kanamicina y cefalospori
nas. . Aunque las tetraciclinas son ordinariamente -~
bien concentradas en la bilis, su concentracién es -
refativamente "insignificante en la presencia de obs~
truccidn completa del conducto comiin, y un porcenta-
Je substancialmente alto de germenes fo.son sensi ~-
bles a ellas,

La intervencidn quirirgica debe llevarse a <
cabo tan pronto como se han tomado estas medidas si-
“se ha observado respuesta clinica. Si no hay mejoria’
manif iesta en p|azo de 12-24 horas, hay que efectuar
de inmedi ato cirugia. Una mejoria transutorla, que -
puede indicar al cirujano a retrasar la operacion, ="

muchas veces va seguida de un rapido empeoramlento =

‘mortal. Al operar lo esencial es descomprimlr el co-

‘lédoco ‘con drenaje de tubo en T. Cuando -las- cnrcuns-j

. tancias: lo permiten, hay que explorar todo el coledoy7
‘co y aliviar la obstruccidn. Debe efectuarse lacole = ..
Cistectomia si resulta adecuado y lo permite el esta

""do del enfermo. En situaciones raras, extraordinaria
“menteé criticas, quizas solo pueda efectuarse la cole"

cistostomia (suponuendo la permeabitidad del conduc—,
: to cistico).
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Saik demostré que los pacientes que presenta-

colangitis en su serie, tuvieron una mortalidad-

[3% en ausencia de llipotensidn o septicemia y -

mortal idad del 48% si letargia, confusién y cho-
estuvieron presentes.
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FRECUENCIA DE LA COLANGITIS Y MORTALIDAD TRAS

COLEDOCODUODENDSTO
MIA.
Aflo AUTOR No. DE CASOS COLANGITIS MORTALIDAD
% .
1963 Valdoni 358 0 1,2
: 1964 Hurwitz 549 8.1 |0!2
- 1965  Margarey 133 2.2 2.2
- 1966 . Barner 24 4.2 0
1967 Mallet-Guy 159 0.6 0
1968 Maden 67 0 ‘ 1.4
1970  Huguet 51 8 4
1971 Thomas . 57 2.2 ‘5.5
> 1972 Johnson 64 3.2, REVERERE
19737 Lataste 200 0.5, 6050
1973 Sui ffet 28 : 0 3.6
1973 Edelmann 60 ‘ 0 ‘6‘6 5
1397 . - .3.62 4,80
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SINTOMAS DESPUES DE COLECISTECTOMIA

En verdad, no es raro que un esfermo operado
de las vias biliares no quede libre de sus molestias,
ya sea porque persisten las mismas gue antes pade -
cian o bién porgue aparescan otras nuevas. Tenemos -
todos los motivos para suponer que tales mo!estnas-—
son mucho mas frecuentes de lo gue a nosotros, ciru-
Jjanos, nos gusta confesar. Pero se dispone de muy --
pocas estadisticas en las que se detalle cuidadosa -
mente todo lo referente a dichas wmolestias y a su -
frecuencia real. Las estadisticas de resultados pro
medio de los departamentos quirlirgicos inscriben so-
lamente como fracasos los casos con recidivas de cé-
licos, de ictericia y las reoperaciones. Pero fos -
internistas saben muy bien que un gran nlmero de en-
fermos muestran ademds transtornos de menor gravedad
que obligan a restricciones dietéticas y que ‘dichos=
enFermos no pueden gozar plenamente de la vida a pe-
sar de haberse sometido a la operacién. Hay que admi
tir, desde fuego, que se comprueban melestias por-fo.
menos en el 30% de tos operados,

Las molestias después de la colfecistectomia,-
por diversas que sean, pero sobre tgﬁo, naturalmente,
las recidivas de célicos, constituyen una grave hipo
teca de la cirugia de las vias biliares, Ef hecho de.
que no podamos garantizar al enfermo su liberacion -
completa de las molestias tras la operacidn, de que-
incl uso esperemos con seguridad-su reaparicidn en un.
porcentaje elevado de los operados. Sélo muy pocos --
ignoran la existencia entre el circulo de sus amista
des de ejemplos de enfermos que, después de~la'opéra.

cién, alguen aquejando las mismas molestias de antes.;{“

No hemos empleado la expresuon “sindrome post
colecistectomia”. Dadas |las numerosas causas de Iasf »
molestias tras la colecistectomia, es,poco,Fel|z~enf.5'”
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. globarlas en un cajon de sastre; 1o que el enfermo -
necesita es un examen preciso de su especial trans -
torno, no su clasificacion en un gran grupo. Detras-
de la denominacién sindrome colecistectomia se ocul-
ta simplemente la confesidon de que no se ha logrado-
esclarecer todavia la causa real de las molestias.

La interpretacion y el esclarecimiento de -
seme jantes casos coloca con frecuencia al médico an-
te problemas dificiles. Tanto el diagnéstico dife --
rencial como lta indicacion para la reintervencion -
estan igualmeite |lenas de responsabilidad y de difi
cultad.

En primer lugar hay que tener bien presente -
que existen fundamentalmente dos grupos dlstlntos -
de molestias postoperatorias.

|.- Molestias cuyo origen se haya en las vias
biliares o en el pancreas: Estas se deben generalmen
"te ha obstaculos del flujo biliar. (un célculo olvi="
dado, una papilitis inadvertida etc.), mis rara vez-
a una estrechez del hepatocolédoco causada por un' -
,traumétismo‘operatorio o por una cistico .remanente,

Molestias cuyo origen no se halla en las-
vias biliares o el pancreas. Los dolores se deben en
este caso a una afeccién de otro érgano generaimente
“abdominal; las mas de las veces existia ya antes de-i‘
la operaCIon y es responsable de las molestias aque-: :
Jjadas .por el enfermo. Pero ‘después de haberse comprgf~‘
bado la presencia de calculos, dichas molestias'se'- =

“atribuyeron sin mis a éstas y, por consiguiente,‘la€77
'colecustectomla estubo mal indicada. Como se cbmprug':
ba, no es la operacion lo que ha frécasado,isind~élff

'Jdlagnostuco previo. ) 5 R

Molestias cuye orlgen se ha||an en Ias vias: ef
_biliares y.el pancreas. '

'
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Célculos residuales.

Son la causa mas frecuente de transtornos -
postoperatorios. En una gran serie se observd que el
37.9% de los casos de cbdlicos; de ellos se combind -
un 15.3% con una papilitis estenosante simultanea -~
mente. Su sintomatologfia concuerda plenamente con -
tos del estadio preoperatorio; Muchos enfermos dicen

que tras la extirpacidn de la vesicula biliar, los-
cblicos son mas frecuentes y dolorosos,

Con el empleo de la radiomanometria se han  ~
vuelto raros los calculos olvidados; en la mayoria--
de las series publicadas a éste respecto mencionan -
‘una frecuencia de 0.4%, mientras que antes de la in-
troduccién de la radiomanotmetria tenian calculos -~
~olvidados en el 8,4% de todos los operados.

Con buenas radiografias y una interpretacion-
~correcta deberia ser actualmente posible eliminar =
por completo esta penosa causa de transtornos post -
operatorios. (ver célculo primario'y secundario del~
colédoce).

Papilitis estenosante inadvertida.

Sigue siendo todavia una causa importante de-

' - transtornos: La hemos visto en el 32% de los casos -

de célicos; y puede existir simultaneamente con un -
"caiculo olvidado en. el 15.3%. Puede decirse, por.lo-

tanto, que de aquelios enfernos que tras . la opera - .’

‘cién presentan todavia célicos, la mitad exactamente’
»ltlene un calculo 0|Vldad0 o una papllitls lnadVerttg
da, o ambas cosas a la vez.

_ Por»su,sintomatologfa, la papllnt:s resudua|~
“'simula‘en gran manera un calculo del coledoco, fie ~

: jbre,'célfcos, ictericia. Sin embargo, cuando solo.fé,g

'jex|ste una papllttls, fa octusion no es'nunca comple,‘,
;ta.-Una proporcnon consnderable de Ios enfermos mues’:*
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tra una afectacidén pancreatica. El diagndstico no es
dificil y se basa sobre todo en la fosfatasa alcali-
nay en el tiempo de aparicién de la BSF; no debe -
diagnésticarse ninguna papilitis basandose exclusi -
vamente en los datos radioldégicos. Una papilitis es
tenosante como causa de cdlicos postoperatorios es -
casi seguro cuando se sabe que antes de la primera -
operacidn habia existido ictericia y durante fa in--
tervencion no se encontrd un célculo en el colfédoco;
en tal caso, es muy probable que haya pasado anadver
tida una papilitis estenosante. Ya se ha dicho que -
esta inadvertencia es casi inevitable cuando no se -
ha empleado la radiomanometria. Si antes de la prime
ra operacidn existid una ictericia y no se encontra-
pon calculos ni en la vesicula biliar ni en el colé-
doco, es. casi seguro gque-.se ha tratado de una papnl:
tis primaria que pasé inadvertida.

PANCREATOPATIA

La pancreatitis es causa de célicos postopera
torios en el 15.6% de todos los casos. En el 1% se~
trata de la pancreastitis junto a una estenosis pap«—"
lar. Pero también puede existir una pancreatatns au~ "
ténoma que pasé inadvertida durante fa primera - caru-y' ,
gia (4%) hay que pensar especialmente en esta p03|b| RN
lidad cuando en la primera intervencidn se descubre-ﬂg;”
una vesicula deshabitada. Esta sospecha puede confir”
marse generalmente con la colangiografia endoscopnca ‘
retrbgrada. Con frecuencia existe también un- estascs“,,u'

"biliar a consecuencia de una estenosts tubular del‘*
colédoco. : e

'ESTENOSIS YATROGENA DEL COLEDOCO

Las alteracuones traumattcas en el coledoi
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tomias. Pero las ligaduras recientes a las seccio-~
nes del conducto, no siempre se manifiesta el trans-
torno inmediatamente por una ictericia postoperato -
ria o una fistula biliar externa. E! area lesiohada-
de |a pared puede retraerse lentamente y como-lGnico-
sintoma clinico provoca cdlicos acompafiados por un -~
ascenso de la fosfatasa alcalina sérica.

Tales lesiones deben sospecharse, sobre todo,
cuando el curso postoperatorio fué normal al princi-
pio y al cabo de 5-10 semanas se manifestaron los -~
primeros .signos de una estasis biliar que después -
se intensificaron progresivamente. Entonces existe -
una estenosis que se halla en las proximidades de la
desembocadura del cistico y la mas de las veces es -
alargada, y su extensidén rebasa, por lo tanto,_con5|
derablemente el sector del traumatismo orlglnarlo.

EL PROBLEMA DEL MUNON CISTICO

El cistico no desemboca con Frecuencna en el-~
borde derecho del ‘colédoco, y queda un trayecto re<=.
trocoledocal, mientras que el cirujano que practica~’

_una ligadura en el borde dei colédoco creé hallarse-
junto al sitio de las desembocadura, Si bien: exnste;<'
‘unanimidad sobre la frecuencia de los grandes mufio.-~..
nes cisticos, no esta en modo al guno flrmemente estas
blecido su papel -en el origen de los: transtornos :
potoperatorios, Sin duda pueden verse grandes muno~‘”
nes - cnstucos, con ausencia completa de molestuas.]

CEn-la Interatura existen . algunas observacuo"
nes en las que el mufon cistico’ comprnmua el coledo-.
co'y provoCaba ictericia, Pero: se trata de” ravez’s

: Es mucho mis frecuente hallar’ calculos, ,
munon del. cnstlco, es duflcnl decnr si. se tratavd
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mufién al ser intervenidos. Existen con regularidad -
signos histolégicos de inflamacién. Pero es dificil~
imaginarse de que manera estos mufiones cisticos pue-
den provocar y mantener molestias postoperatorias. -
En una serie de reintervenciones (288 casos) se ha -
observado un mufidén cistico grande en no menos de -
132 casos, es decir, en casi la mitad de los casos -
en todos menos 3, se encontrd ademds un obstaculo en
la porcidn inferior delcoiédoco, considerandolo co-
mo causa mas posible de |os colicos que el simple my
fion-cistico grande. Sin embargo, en los tres casos -
mencionados el enfermo quedd |ibre de sus molestias-
con la amputacidon del mufion,

‘En algunos de los mufiones del cistico se han
encontrado pecul iares proliferaciones nerviosas - -~ -
"neuromas” de las fibras nerviosas intraparietales -

y no.se ha dudado en considerar éstos neuromas como-
origen de sintomas después de la colecistectomia..

"Todavia no es posible dar una respuesta deFo
nitiva a la cuestidn referente a la importancia de -
los muiiones del cistico. Muchos cirujanos. menc ionan—
que. los mufiones del cistico largos son tan frecuen -
tesen los colecistectomizados sin molestias como en-.
los enfermos con molestias (Bodwall, 40%). Por un la
do, existen justificados motivos para dudar de su im
portancia patogénica y, por otro, existen casuisti =
cas sin duda pequefias, pero no menospreciables de ca i

'sos que en ausencia- de otras’aiteraciones,,han_yfstb:
",desaparecer sus molestias con la simple reamputacidn
"del mufién cistico voluminoso.. Cuando encontramos un
. ‘mufidn cistico grande no lo aceptamos como explaca el
‘¢ién suficiente de las molestias en tanto no- se ha.-‘“
“yan excluido con seguridad obstaculos en el hepatocoif
,:ledoco. Como se ha hecho observar ya, se encuentra ?fﬁ
‘no rara vez, ademas del gran mu@ién cnstlco, un’ obs
“téculo co ledocal bajo; ‘es probable que-ha causa de;-,
la estasis biliar exlstente se produzca una lnsufla-'
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cion pasiva del resto cistico, ya de si voluminoso, -
de suerte que cuanto mayor sea el mufién, tanto mas -
cuidadosamente se investigara la posible existencia-~
de otro obstaculo olvidado (Tabla I).

Los obsticulos del flujo biliar demostrados-
deben ser fundamentalmente eliminados v ello solo es
posible mediante la reintervencidn, a excepcion de -
los calculos que permiten la disolucion, la extrac -
ci1dn incruenta directa o endoscopica.

Por otro lado, como es natural, deben evitar

"se en lo posible las reintervenciones en las moles =

tias que no tienen su origen precisamente en las -

vias biliares. En estos casos; un tratamiento gastro

enteroldgico apropiado logra muchas veces eliminar -
las molestias en poco tiempo.

Molestias cuyo origen no se halla en las = ~.
vias biliares o en el pancreas.

Es obligado que inclusc ante la presencia in.
dudable de una litiasis, se examine al enfermo.com =
jpleta y detenidamente desde el punto de vista gastro
venterologlco, para ello debe procederse en todo casoyf
a un tréansito gastruodenal, y una panendoscopia, es=’
tos procedimientos deben aconsejarse de un modo espe’
cial cuando las molestias acusadas no son célicos =~
‘tipicos, sino transtornos de un caricter indetermi-
“nado. ‘ Lo

Enfermedades del Colon.

La colitis espastica se comprueba con espe’
cial frecuencia como causa de molestias’ postoperato
“rias, a menudo esta asociada con. ina afeccuon de laS'
~vias biliares y persiste tras la- extnrpacuon ‘de la.
~vesicula biliar. < El cardcter: espasmodlco de los do
~lores, que ademis tienen no-rara vez su maximo_ de:
r,tensudad en el '‘dngulo derecho del colon, d|F:e|
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ce ya la diferenciacién desde un punto de vista pura
mente sintomatoldgico. Hemos establecido como regla-
no operar nunca un enfermo biliar que padece estre -
fiimiento "rénico y dolor a la presidén en el curso -
del colon sin haber tratado antes la afeccidn intes-
tinal. Otros enfermos del colon constituyen mas ra-
ra vez causa de molestias postoperatorias; se han -
visto casos de colitis ulcerosa, diverticulitis del~
sigmoides. Carcinoma del transverso en &l curso de. -
una | aparatomia practicada por colelitiasis.

Enfermedades del Estémago.

Las hernias del hiato son una causa bastante
frecuente de transtornos postoperatorios. En toda -
—operacion de las vias biliares comprobamos la anchu-
ra-del hiato esofdgico y, ante |la existencia de una-
hernia y cuando estd comprobada una esofagitis por <
reflujo practicamos la funduplicacién segln N|ssen.

~ Las hernias del hiato se combinan bastante -
ha menudo con cdlculos biliares y no es en modo algu '~
no' facil decir cuil de las dos causas provocan las:-
‘molestias. De ello se desprende la necesidad de tra7‘“
tar durante la operaciodn ambas afecciones.

Como causa también Frecuentefde‘molestfaéf
debe mencionarse la Glcera gastrica o la del "duode -
no, Han ocurrido casos en que se deJa pasar. lnadver~
tida una Glcera durante la operacidn b|||ar.

En raros casos se han encontrado durante_lé
'Vlaparotom»a practicada por colelltlasns un’ cancer i
‘gastrico que. habia escapado a la explor30|on vad|o|0'
gica.

Otras causas de molestias poétoperatoriaé
'son raras: como las afeccnones renales (ptelolltla
.55|s y nefroptosis). : ‘

Las hernias postoperatorcas no son desgra
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ciadamente un hecho raro después de |las operaciones-
de las vias bifiares. Cuando aparecen molestias con~
siderables hay que proceder a la supresion de la her
nia; pero antes es conveniente descartar la existen~
“cia de una estatis biliar, pues la presencia de una-
hernia postoperatoria no excluye un ohsticulo de flu
Jjo biliar que haya pasado inadvertido.




CONDUCTO OISTICO REMANENTE DESPUES DE COLECISTECTOMIA REVICION DE 00&-'83
PLICACIONZS DE PACIENIZS REOPZRADOS POR Ui CONDUCTO CISTICO REMANZNTE. -

NUMERO PROAADIO DE ICT3RICIA COLEDOCQ CALCULO

o “glenn nnd Hhttsoll( 1361} 60
v+ Cintd and lucei ( .1962)

Vaoavau (1364)
Total

AUTOR
- DE  INTZRVALQ - LITIACIS v EL=<"
CA30S EXTRE cOLEZ.'Is 0%DUCD
TECPOMIA Y RZ ' crsmco
TORNO DE SIiz REMANZN
TOHAS » ‘ TE.
( AKOS )
- Walzel ( 1921) 3 6.4 0 0 0
Fyrexen (1923) - 1 2.8 0 0 1
. Walzel (1930. 8 2
Clute (1933} 2 13.5 ) 1 Tl BE
_Bernhard (1943) 14 1.6 3 3 L2
Gray end Snarpe(1944) 44 5 n 1.
‘Peterson (1946). 42 3.3 20 : 23
Adamnsvan& vStranahar{l947 )12 R - A
. Hicken et al.® { 1947) 27 (5) (1.8) , G) (4) . (4) .
. Garlock and’ Harwitt (1951)30 ‘ 2z o L
Morton ( 1954) 20 5.5 ' 11 0. 2
_Glenn-and Johanson (1953). 35 3.8 19 14
Thonson ( 1956) 5 )
Larmt and Pook (1957) 13
v Stotlnicn ot al.( 1958) 8

25
103

452
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ICTERICIA POSTOPERATORIA
"MECANISMO, DIAGNOSTICO Y TRAMIENTO”

La ictericia postoperatoria, de ocurrencia -
frecuente, es un problema clinico, diagnéstico y te-
rapeiitico complejo. Aunque todos los procedimientos=
quirdrgicos mayores pueden ir seguidos de ictericia-
postoperatoria, los procedimientos quirdrgicos que ~
se hacen sobre la parte alta de abdomen, a menudo -
por sospecha de enfermedad de vias biltares o {lcera
péptica, se complican mas a menude por este aconteci
miento indeseable. Este aumento de la frecuencia se-
debe sobre todo a la vulnerabi-lidad anatbmica de los
te jidos biliares extrahepaticos durante estos proce-
dimientos.

Como podria esperarse, la ictericia postope--
ratoria puede ser consecuencia de factores miltiples
que trabajan en conjunto. Entre.las muchas que nece
sitan valorarse en cualquier situacién estan: |) fun
cibn. hepatica preoperatoria del paciente, 2) antece-
dentes de abuso de alcohol, exposicion a medicamen -
tos o exposicidn a agentes infecciosos antes de la -
operacidén, 3) razén del procedimiento quirirgico. ori

. .ginal, 4) tipo y duracion del procedimiento, 5) tlpo

de anestésico usado, 6) descubrumcento durante la -
-operacién, 7) nimero de unidades y edad de la sangre -
- transfundida con anterioridad, durante el .procedi - -
.miento 'y después del mismo, 8) cualquieb‘ahtecedente

. de ‘chogue hipoxia o infeccidon antes de la operacién-:
 durante la misma o después de esta,.y 9) cualquier: -

fantecedente de alteraciones médicas preexistentes, =

como -insuficiencia .cardiaca congestiva, anemia, -en. -

fermedad hemolitica y didtesis hemorrigica que pudie’
ran predisponer al cndlvuduo a desarrollar ucterucna.
~Como, muchos de estos factores etiolbgicos suelen . ,éj
B ,exlstlr én un caso dado de ictericia postoperatorua,,
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se requiere agudeza clinica importante para identifi
car los casos en los que se necesite una operacidon -
adicional, por lo general dificil y de prondstico -
grave, y los casos en los cuales estd indicado el -
tratamiento wédico continuo. Cuanto se afronta un -
desafio diagnostico de este tipo, es ventajoso tomar
en cuenta uno de los posibles factores.contribuyen-
tes que se relacionan con tres mecanismos basicos -~
productores de ictericia (38).

Estos tres mecanismos son: |) defecto prehe~
patico, aumento de ia carga de pigmento, 2) defecto-~.
intrahepatico, alteracién de la conjugacién de bili-
rrubina, de la excrecidn de ésta o de ambas cosas -
por alguna anomalia de la funcidn hepatocelular, y -
3) defecto posthepatico, incapacidad para excretar bi
lirrubina conjugada. Las ventajas de este tipo 'de -
acceso consisten en que solo requerirén operacion = "

adicional las situaciones debldas a defectos poshepa
ticos,

DEFECTOS PREHEPATICOS
“AUMENTO DE LA CARGA DE PIGMENTO”

Las fuentes potenciales de aumento de- ia car“'fff
ga de pigmento en el postoperatorio son: a) hemolc“eﬂL,
“sis'de la sangre transfundida (vieja o cruzada de ma
nera deficiente), b) hemdlisis inespecifica ligera s
.que ocurre después de lesiones importantes, y ¢} re=-
_sorcnon de sangre extravasada. Aunque la hemol i si s=
masiva espontanea de los propios erotrOCItos de["
ciente es rapra, debe tomarse en cuenta‘en los'pac p
 tes con antecedentes familiares o personales de de = -
" fectos eritrociticos " intrinsecos. (como. anemia:de '
“fulas falciformes, talasemia, deficiencia de desh
-drogenasa de-la glucosa 6-fosfato y’ otros transto
‘nos), lo mismo que’ en los pacuentes con. antecedente
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‘'de autoinmunidad o neoplasias que a menudo se acom -
pafian de anemias hemoliticas positivas o la prueba -
de Coombs.

Debe investigarse el expediente clinico en ~
busca de los numerosos medicameritos causantes de he-
mélisis (cuadro |). La hemolisis en todos estos ca--
sos da por resultado ictericia bioquimica y c¢linica-
ligera, de la variedad no conjugada (por ejemplo,. no
mas de 15 por 100 de la bilirrubina conjugada, rara-
vez mayor de 3.5 mg., por 100 ml. a menos que exista
también alguna otra enfermedad hepatica), Ademas, -
las transaminasas hepaticas y la -actividad de fosfa-
tasa alcalina son normales, en tanto que estd muy - ,
disminuida o falta por completo le¢ haptoglobinay -
hay reticulosis, y también hemosiderinuria.

-El problema principal en esta situacién‘es,¥‘,
el diagnéstico. Una vez reconocido el tratamiento --
es relativamente simple. Primero, debe conservarse-
fa circulacién con restitucion suficiente de sangre-
y liquidos, y en segundo lugar; si la hemolisises - =
grave debe. conservarse la excresidn urinaria médian;f“A>‘

te liquidos intravenosos adecuados, alcallnozacuon vl
diuresis.con objeto de prevenir la |nsufoC|enC|a res
.nal por hemoglobunemla y hemoglobinuria resultantes

Otras causas de hemo.lsns que suelen ser, me-
nos espectaculares |nc|uyen destrUCC|on normal’ de -
erutrocntos transfundidos e infeccion, La: observas -
- ¢ién de que a 10 a 15 por 100 de la sangre transfu‘
dida que tiene una edad mayor de dos semanas ‘se hemo
liza en plazo de 24 horas explica el aumento de: Ia -
carga de pigmentos. .y la ictericia resultante en’ los
'paClentes que requieren transfusiéon masiva. Elutama
fio de dicha carga aumentada suele. poderse apreélar
con facilidad, cuando se-toma en cuenta que una sola
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unidad de sangre total, con un contenido de hemoglo-
bina de 15 g por 100 ml, contiene 75 mg. de hemoglo~
bina que producen unos 250 mg de bilirrubina cuando-
10 por 100 experimenta hemdélisis. Son estos 250 mg,,
adicionales de bilirrubina por unidad de sangre ©--
transfundida los que deben excretarse por higado,

ademds de la bilirrubina diaria normal, lo que puede
sobre cargar los mecanismos de excrecién del higado.
De manera semejante, los grandes hematomas .o los acy
mulos de sangre extravasada (hemoperitoneo, hemoto -
rax, etc.), pueden proporcionar cargas adicionales ~
e importantes de bilirrubina para la excrecién hepa~

tica conforme se absorben,

‘ ‘La ‘infeccidn en especial la sepsis, por cual

quiera de las numerosas bacterias diferentes que in-

cluyen estreptococos, E. coli, Bacteroides' y Clostri

dios, puede dar también por resultado hemollscs.f -
Los mecanismos causantes se conocen mal, pero posi -
blemente la hemélisis se deba a hemolisis bacteria -

nas, y ocurra ademas disminucién de la captacidn he-

pética de bilirrubina a causa de hipotension 'y reduc

cidén simultanea de la perFusnon hepatica. . :

Por Gltimo, otro pngmento que puede alterar—‘ _

el cofor del plasma, lo mismo que el de la orina, es ' .

ta mioglobina. " La mioglobina puede verse: después’ e

_de las grandes lesiones de tejidos blandos comunes -
cen las victimas de traumatismos o en los pacnentes
quemados, Por ser. una mélecula mas pequeiia que la:

hemogliobina, no estd fija en haptoglob:na, y por. lo, 

tanto es mas filtrables y aparece ‘en 1a orina.aun =-
cuando se forme en cantidades | pequenas. ASI estos pa

cientes deben tratarse del mismo modo que los que’

fren hemolisis intravascular masiva e lcteracca

quidos, alcalinizacidén'y dlureticos con objeto de

‘kVprevenur fa lnsuflccenc»a renal aguda.'_,"
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DEFECTO INTRAHEPATICO: EXCRECION ALTERADA
DE BILIRRUBINA POR LESION HEPATOCELULAR

La mayoria de los casos de ictericia postope
ratoria son ‘resultado de anomalfias intrahepaticas -~
(por ejemplo, lesidn hepatocelular). En términos de-
frecuencia, las dos causas mas comunes, y en general
coexistentes, de ictericia postoperatoria por lesidn
hepatocelular son hipotensién e hipoxia. Cualquiera
o ambos transtornos pueden haber existido antes o -
durante la operacidén o después de la misma, y sefia -
lar su importancia conforme se manifiesta la icteri-
cia en el postoperatorio. Los mecanismos fisiopatold
gicos encargados de la lesidén hepatocelular en situa
ciones de choque o perfusidn insuficiente se aprecia
con facilidad cuando pensamos que 70 a 80 por 100 -
del caudal sanguineo hepético total, y probablemente
.70 por 100 del abastecimiento hepético de oxfigeno, -
entran por el sistema venoso portal. En condfciones-
normales, la saturacién venosa hepitica de oxigeno -
es de 35 a 50 por 100. En el estado de choque: esta-
concentracion puede reducirse hasta 6 por. 100 cbnfot‘-k
me se reduce la perfusidn visceral, El uso de vaso'-= . "
presores en el choque produce disminucion adicional="" "+
en el caudal sanguineo hepatico total, y poﬁ lo tah4'f L
to aumenta la hipoxia hepatica al derlvar mas’ sangre .
‘lejos de ésta vnscera. e

Como las cé€lulas-centrolobulares estan bana-ﬁ'
das en sangre con el conten»do mas baJo de oxngeno, =
“la necrosis hepatocelular que’ se’ observa en Ias b:ogi
‘sias de higado obtenldas de pacuentes durante S

ria, es |nd|spensable ‘que el meduco que’ atuende‘a un
paC|ente lcter|co en el postoperatorlo revuse Ias
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notas preoperatorias, operatorias y postoperatorias-
del mismo, incluso las de anestesia y las de la ope-~
racion, en busca de pruebas de choque, hipovolemia,-
excrecién insuficiente de orina, etc. Este tipo de-
ictericia postoperatoria suele iniciarse entre uno y
cinco dias después de la operacidn, y es mixima des-
pués de nueve a 18 dias. Las pruebas del funciona -
miento hepatico sugieren a menudo colestasis con au-
mento notable de bilirrubina y fosfatasa alcalina, vy
sblo elevaciones moderadas de las transminasas (600-
a | 000 u). Anomalfas coexistentes frecuentes son -
hiperazoemia y oliguria, y probablemente reflejan -
los mismos factores etioldgicos que afectan a los ri
fones. fstos pacientes suelen recuperarse-a menos -
que ocurra otra complicacidn como insuficiencia .re -

nal, sepsis, hemorragia o infarto del miocardio. La- '
complicacién principal en el tratamiento de estos pa
cientes consiste en excluir la ictericia obstructiva
y por lo tanto en evitar las operaciones adiciona -
les de gran riesgo, con el peligro inherente de mas-
hipoxia e hipotensidn. El desarrollo reciente de la-
colangiografia endoscépica retrégrada puede tener -
‘muy bien su aplicacién clinica més importante en es-
‘tos pacientes. Esti claro que con la demostracidén --
" de un sistema biliar extrahepatico normal,; con esta-
técnica no operatoria, eliminard los procedimientos-
quirirgicos innecesarios en estos pacientes graves.

Otras causas de funcién hepatocelular post -
operatoria alterada e ictericia son medicamentos he-
patotdxicos, insuficiencia cardiaca congestiva, sep-
‘sis y alteracién inespecifica de la funcién hepética

que ocurre en el postoperatorio. Rara vez se. obser. - . .

‘van alsladas, y por lo tanto ocurren. con anoma||as
,variables de la funcidn hepatica.- Estas s:tuacnones'
.se reconocen de mejor manera mediante aternicion ceniti
jca ‘en los detalles relacnonados con medacac10nes,_
signos vitales (incluso presién venosa central’) Yo
‘atencuon general del pacnente. Su tratamlento con
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siste simplemente en tratar la anomalia especifica -
con antibioticos, digital, diuréticos, etc., después
de procedimientos diagndsticos adecuados (cultivos -
de sangre, sitios de drenaje, heridas, electrocardio
grama, radiografias, de torax, etc.).

La hepatotoxicidad anestésica es 'un aconte -
cimiento clinico raro que ocurre aproximadamente en-
uno de cada 10 000 pacientes que reciben anestesia -
con halotano o metoxifluorano (Penthrane). No se co
nocen-los mecanismos fisiopatolégicos causantes de -
la necrosis hepatocelular masiva que ocurre en oca -
siones cuando se usan estos agentes anestésicos. Pa-
receria en principio, sin embargo, que se tratase de
una lesiodn hepatocelular directa que, por alguna ra-~
zon inexplicable, prosigue como respuesta tardia de-
hipersensibilidad. En el caso tipico aparecen en el-"
segundo o tercer dia del postoperatorio fiebre y leu
cocitosis inexplicables, a menudo con eosinofilia, -
~Aunque la ictericia es tardia y quizd no aparezca du
rante varias semanas, pronto se observan elevaciones
notables de la transaminasa. Varios dias después de-
ta injciacién de la fiebre el higado aumenta de tama
flo y estd sensible.

Puede aparecer encefalopatia hepatica con mu»
.cha rapldez en dichos casos. Cuando hay necrosis he
'—patnca masiva el tamafo del higado puede disminuir -

~‘en vez de aumentar, y este acontecimiento es desde -

Iuego un signo de mal prondstico. Las exposucuones'n

previas ‘a halotano o metoxifluorano pueden acelerar=-".

‘el pitmo de la ictericia 'y el desarrollo subsecuente]
. de encefalopat|a= E

. 'Dada la naturaleza grave de estas hepatotoer
~ cidades, los antecedentes de fiebre inexplicable, .
"anorexia, ‘letargo, eosinofilia‘y elevacién da'lﬂxﬁi,
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transaminasa después de la cirugia con cualquiera
de estos agentes deben constituir una contraindica -

cidén absoluta de su usa subsecuente en el paciente -
en cuestidn.

La histologia hepédtica de |la toxicidad anes-
tésica a juzgar por la revision de la biopsia del ma
terial de necropsia o de ambas cosas, es lhdlStlﬂgU|
ble de | a observada en la necrosis hepatica masiva -
(atrofia amarilla aguda) resultado de hepatitis por-
virus, El cuadro es de iecrosis hepatocelular pan -
lobular difusa con hiperplasia de las células de Kug
. ffer, fagocitosis del pigmento y cuerpos acidéfilos-
de Councilman ocasionales. Claramente, cualquier pa-
ciente con disfuncidn preoperatoria conocida tiene -
un pronéstico peor para el desarrollo de ictericia -
postoperatorla que los individuos normales.

Mas aln, la observacién notificada de que -
aparece una elevacidén de bilirrubina tnansitoria, li
gera y clinicamente sin importancia hasta de |.,5 mg-
por 100 ml después de -la cirugia abdominal no compll
cada, y que no guarda relacidn con ningln agente -
anestésico o ningin procedimiento operatorlo, qunta—
lmportancua a esta aseveracién. Los mecanismos cau-

santes de esta ictericia bioquimica en los indivi- -

duos normales en el postoperatorio no estan claros.-
La circulacidn hepatica se reduce en 30 por 100:bajo
anestesia por derivacién.visceral.. -En factores pue-,‘
den explicar en. parte la aparcién de ictericia post-
opepatoria en ciertos casos,  Adln no se sabe si este.

fendmeno ‘estd relacionado con el aumento inexplicai~"

ble de manera semejante, pero observando' . a menudo en‘
la ictericia clinica y quimica en individuos con ené
fermedad de Gilbert cuando estan en ayunas o baJo_
ten5|on.

Un motivo especial de preocupacién son los
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pacientes con hepatitis viral anictéprica, hepatitis-
alcohdlica no sospechada, cirrosis bien compensada o
ambas cosas y sin los datos fisicos comunes, en espe
cial los de los grupos de mayor edad. Pueden quejar-
se de dolor vago en cuadrante superior derecho, epi-
gastrio o region periumbilical que se describen como
ardor, retorti jén o presidn, y en los que se piensa-
de manera errdnea que tienen alteracidén de vias bi -
liares o Glcera péptica. Si ‘estos pacientes se some-
ten a cirugia, desarrollan de manera comprensible -~
ictericia postoperatoria. Aunque se carece de datos-
relacionados con ta mortatidad v la morbilidad de -
los procesos quirlirgicos en los pacientes ictéricos-
"o en el mejor de los casos estos datos son incomple-’
tos, pareceria que |os pacientes con "hepatitis cli-
nica o "necrosis hepatocelular” son muy malos. pronds
ticos quirirgicos a diferencia de los que sufren pre
domi nantemente ictericia "colestdtica”, que parecen-
tolerar las operaciones bastante bien., La mortalidad
notificada para el primer grupo es de 9.5 por 100, -
La frecuencia de complicaciones importantes, ‘sin to-.
mar en cuenta las muertes en esta poblacidn, es de -
11.9 por més de 100, Asi, 21.7 por 100 de éstos pa-.
- cientes moriran o sufriran una complicacién nmpor -
’tante. ‘ :
‘ Tensioén quir(rgica, infeccién y ayuno exacer .
bandos formas de hiperbilirrubinemia familiar, y de-
-ben considerarse también bajo el encabezado de meca-
“ni smos hepatocelulares prodictores de jctericia. La-
enfermedad de Gilbert produce hlperblilrrublnemaa in.
directa no conjugada. El sindrome de Dubin Johnson - <"
produce una h!perbql»rrubqnemla de peaccidn dlrecta—f”~ :
o conJugada. '

Este’ ultlmo sindrome . se caracterlza por n--}'.
 §capac|dad para excretar colorantes coleccstograflcos{T
- Se pueden cometer errores duagnosttcos Y. terapeutl =
fcos graves sn el cnruJano se- entera por prlmera vezf‘
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de esta entidad durante el postoperatorio del pa -
ciente,

Una forma rara pero muy espectacular de icte
ricia pasajera previa se observa en los casos en los
que se ligan todos los componentes del pediculo hepd
tico durante la operacién (vasos sanguineos y conduc
tos biliares). En estos casos ocurren infarto hepa-
tico masivo e ictericia intensa de desarrolio répido.

kLas_concentraciones de transminasa estdn muy eleva =
das al principio, y pueden disminuir después de va -
rios dias conforme el paciente desarrolla insuficien
“cia hepatica progresiva y muere,

Una forma mal comprendida de ictericia post=
operatoria, vista en ocasiones pero citada a menudo,
es el sindrome de colestasis intrahepatica postopera
toria benigna idiopdtica que acompafia a los procedi--
mientos quirdrgicos prolongados. Los informes de cas
sos. sospechosos de sufrir este tipo de ictericia. -
postoperatoria,  sin embargo, estan complicados por--
muchos factores etioldgicos potenciales que se sabe-
producen ictericia, como transfusiones miltiples, -
crisis hipotensivas e hipéxicas, medicamentos hepatd
xicos .diversos € incluso enfermedad hepatnca preexus
tente,

'DEFECTO POSHEPATICO: |NCAPACIDAD .
PARA_ EXCRETAR BILTRRUBINA CONJUGADA

la ictericia que ocurre como resultado del
traumatismo del &rbol biliar extrahepatlco,'aunque -i

rara, suele reconocerse que es el ‘(nico tipo: de |cte

“ricia postoperatorta accesible a la correccuon qun‘-~’-““

rurglca.

La- obstruccnon, ya .sea completa y constante-
o parcial e intermitente, es el mecanismo: patolog 0
en que todos los casos. Si-no . se reconoce pront
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por resultado colangitis recurrente, sepsis, y por -
Gltimo cirrosis biliar con debilitamiento progresivo
del paciente a causa de anomalias nutricionales y me
tabélicas. Como podria esperarse, las lesiones trau-
méticas del sistema biliar extrahepitico ocurren més
a menudo después de operacidn por colecistitis o co-~
ledocolitiasis, pero lo hacen también después de pro
cedimientos por enfermedad ulcerosa péptica u otras-

maniobras quirirgicas en la parte superior de abdo -
men. ‘
Suelen producirse en casos que requieren di

seccidn dificil o ligadura ciega, como los casos de-

cirugia repetida complicada por adherencias o de al-
teracaones anatémicas o complicaciones de perltonl -

tas o formacidén de absceso.

_ .Los antecedentes postoperatorios suelen ser

de gran utilidad en estos casos, Es frecuente la -~
aparcion de |cter|0|a dentro de las primeras 48 ho <.
ras que siguen a la operacidén. En estos casos, ' la -~
existencia de drenaje biliar copioso a partlr de. la-
herida o por los sitios de drenaje dentro de la sema

na siguiente sugiere oclusién del colédoco por liga- =

dura .y perforacion subsecuente a causa de necrosis .-
‘del mismo justamente proximal al.punto de ligadura.-
Por otra-parte, una gran descarga de bilis den tro --
~de las horas siguientes a la opepacién se debe con =
més:probabi | idad a una seccién no reconocida del con.’
ducto biliar. .principal que ocurrno durante la operg"
cion, ' . S R f'
Estas situaciones, cuando se reconocen, de -

~ben valorarse con rdpidez por todos los métodos: de: =

que -se disponga, e incluyen instjlacidn de materlalwn'“'”

‘radiopaco en los drenes quiriirgicos o los trayectos- 

fistulosos, combinada con angiografia endoscépica: re“,g*

trégrada y series gastnoduodenal o intestinal, y a:

.continuacion reparacién. quururqlca lnmedlata. Las co

“langiografias nntravenosa y bucal tlenen poco valor-
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en estos pacientes, porque los grados de ictericia y
de funcién hepatobiliar alterada suelen obstaculizar
la visualizacién suficiente con estas técnicas. Para
todos los objetivos précticos, el desarrollo recien~
te de |a colangiografia endoscdpica retrdgrada ha -
eliminado la necesidad de la colengiografia hepatica
percutdnea en dichas situaciones,

El método de repacidn durante la operacibén--
dependerd del tipo de lesidn biliar que se encuentre
el tipo de operacidn precedente y la habilidad del <

cirujano.

La estrechez del colédoco ocurre como conse-
cuencia del proceso cicatrizal normal después.de le-
sié traumitica no reconocida de los conductos, que -
da por resultado a menudo una luz estechada y con -
traida que produce obstruccién crénica progresiva en
grado bajo 6, mas a menudo, obstruccioén lncompleta -
intermi tente afios después del procedumtento qunrurgl
co inicial.

. El desarrollo insidioso y la naturaleza in -
termitente de esta complicacién guirirgica suele re-
trasarse hasta que el paciente ha experimentado va -

dolor abdominal sugestivo de coledocolitasis, colan- -
gistis o sepsis, y tiene cierto grado de lesién hepa'
tica,. si no. importante, cuando menos irreversible, -
Como en la situacién precedente, pero a diferencia -

de la situacidn aguda, la colangnografla endoscopoca

retrégrada y la colangiografia intravenosa son ins'=
trumentos diagndsticos Gtiles. ~ De nuevo el método= = -
de reparacidén quirirgica para estas complicacidﬁés;;‘fi
dependera de las circunstancias anatémicas que exis-"
ten en el momento de la reexploracién, v y-de la hab -7
lidad y la experiencia del cirujano. Otra- ‘causa .deé -
ictericia postoperatoria es |la obstruccnon del. cole
doco poco despues de Ia coIecnstectomla por coledoco
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litiasis no reconocida o retencidn de cllculos, y -~
puede ocurrir hasta en 5 por 100 de los pacientes -
operados y en los que se ha explorado el colédoco. -
Cuando existe el cuadro clinico de célico biliar e -
ictericia obstructiva puede aparecer en el periodo -
postoperatorio inmediato. Sin embargo, el diagnésti
co puede ser dificil si los datos de laboratorio no-
son tipicos, o el dolor y la fiebre han sido enmasca
rados por medicaciones narcdticas o antipiréticas. -
Exi sten informes recientes de instilacién de los con
ductos con heparina, acido cdlico y aminas cuaterna-
rias que citan la disolucion de estos cilculos y el-
alivio de la obstruccién. Se han aplicado infusio -
nes de acido célico que han tenido buenos resultados
hasta en dos terceras partes de los pacientes. Ade -
més,  se ha notificado extraccién de estos calculos -
con pinzas o canastilla, mediante vigilancia radiold
gica constante, con una proporcidén de buenos resulta
dos de 90 por 100, Estos métodos disminuiran desde-
luego la frecuencia con la cual se requiere la explo"
racion repetida. Por desgracia, se necesitan equipo
especial y médico con habilidades particulares.

i
}
i
i
i
i
b

.Si aparece colangitis ascendente u obstpruc -

én biliar importante, es indispensable la interven -
6 'quirﬁrglca sin retraso.  -Los casos de retenc:onzb
de: calculos sin colangitis o pruebas de obstruccnon—Afl»“‘

se pueden tratar con los métodos no qu;rurglcos.

Cuando se aplican suelen retrasarse de dos a

cuatro semanas para esperar la cicatrizacidn de las-f
“heridas, y a continuacidn por un perlodo semeJante o
“antes de que se aconseje la reoperacian. Si- no se
* dispone .de una unidad.de este.tipo, la’ operaci on sue.
le retrasarse para permitir |la cicétrlzac10n de” Ias-‘
'herldas y. 1a desaparicién de la- |nFIamaC|on. La: reo-
peracibn es necesaria por Gltimo en estos casos para
extraer el calculo retenldo. R
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En ocasiones la pancreatitis postoperatoria-
produce ictericia obstructiva importante, pero suele
reconocerse gracias al cuadro clinico o mismo que -
a las determinaciones de amilasas sérica y urinaria.

De nuevo en este caso las colangiografias in
travenosas y endoscdpica retrbgrada son instrumentos
diagnésticos Gtiles., Como podria esperarse, el Glti
mo procedimiento es mucho mas dificil y mas peligro-
so en potencia en los casos con sospecha de altera -
cion pancredtica aguda. La demostracidn de un siste
ma biliar extrahepatico normal desde el punto de vis
ta intrinseco elimina la necesidad de explorar de — 

nuevo a estos pacientes graves,

Por Gltimo un suceso poco comin en la cole -
cistis postoperatoria que aparece entre tres y 30 -
'dias después de las operaciones no relacionadas con-
el arbol biliar., En la mitad de los casos notifica-
dos" aproximadamente no se encontraron célculos en -
vesicula o colédoco. Suelen encontrarse bacterias, -
sin embargo, en bilis o |fquido peritoneal circundan
te, 'y no es rara la gangrena de vesicula biliar. Es-
tos pacientes suelen acudir a consulta con nauseas, -
vomitos y dolor periumbilical agudo y en ocasiones -
del cuadrante superior derecho o de tipo subcapsular
caracteristico de colecistis aguda. Como ocurre en-
los casos de calculos biliares retenidos, el cuadro-
clinico puede ser ocultado por la administracion con

“siguiente de. analgésicos y antipiréticos, |d mism6:: '

que por la naturaleza del proceso quirdrgico prece = -

dente. Tan pronto como se sospecha el diagndstico y=-

-se confirma por los métodos adecuados, se debebé ha<
cer operacidn quirirgica de inmediato a causa del. -
'gran peligro de perforacién vesicular que ocurre en-g‘
estos pacientes;. quienes,. como ya se sena!o, a menu-,
.;do tienen gangrena de vesicula biliar.

Como puede nnFerlrse de la descrnpcaon pre




199

cedente, la ictericia postoperatoria es de hecho un-
problema diagnéstico dificil.

Requiere de todos los conocimientos y las ha
bilidades clinicas de que disponga el médico que =~ -
ejerce con objeto de que se identifiquen los casos -
que requieren tratamiento quirirgico adicional y se-
.dejen tranquilos los pacientes en los cuales no estd
indicado el tratamiento quirtrgico, pues daria por -

resultado una lesidn adicional innecesaria'y peligro
sa. :
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CUADRD 1, MEDICAMENTOS QUE PUEDEN PRODUCIA ICTERICIA

Yledicamentos cus han sido seflalados como Causantes de hemflisis sn pacientes —

con defectos intrinsecos de los eritrocitos;

Aceteminofén
Acetanilids

"Acido acetilsalicilico

p=-Aminofenol
Acido p~aminobenzoico
‘Anilina
Antisuns

Acido ascérbico
Cloranfenicol
Clpméuim
Onprors .
Cimercapol (BAL)
pumiufntm
Furodaltona

Mcdicﬁmta o subatancias

Amidopirine

Antazolina

Acido paresmincsaliclico

Cafalosporines
Cloropmlctm
‘ Dipirora

Furazolitona
Menadiona
Mepacrine i

Azul de metileno
Naftaleno
Neoarsfanamina
Nitrofuradantina
Nitrofurazona
Pamacufn
Pentaquin
Fanacatina
Feni1inidracine
anaquin;
Probwnentd

Procainamida
Piribenzamina
Pirimetamina
Guinidina
Quinina
Sulfaspxazol
Sulfameracina
Sulfetinznl
Sulfametoxipiridine |
Sulfanilenida -
Bulfiaaucim .
Azul de toluisina

que pueden provocar hemflisis de tipo inmunolégico

Tnsecticidas

Insuline

Quinina

" Rifampicina

Hidracida del dcido isonicotfnico Estibnf_ln’ :

Penicilina
Fenacetina
dlinhﬁm

Sulfonenides
Sulfoniluress .
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CALCULO PRIMARIO Y SECUNDARIO

A pesar de que la vesicula biliar puede ser-
extirpada en el hombre y en algunas especies anima -
les sin que se produzcan alteraciones funcionales de
consideracién. Es un hecho que su participacidon al -
igual que la del esfinter de 0ddi, tiene mucho que -
ver en la regulacidn funcional de los conductos bi -
liares facilitando o impidiendo el flujo biliar, des
de las células hepaticas hasta el intestino en las -
di ferentes fases de la digestion. A

Es bien sabido que alrededor de un 40% de -
los pacientes colecistectomi'zados continuan padecien
do sintomas después de la intervencidn quirirgica, -
muchos pueden tener solo dispepsias leves, molestias
abdominales o diarreas, que pueden atribuirse a cau-
sas no biliares, como: Glcera péptica, esofagitis, - -
~enfermedad diverticular o sindrome de irritacion jin-

- testinal, sin embargo una vez excluidas otras causas:

-extraintestinales queda un: 4 a 6% de pacientes que - -
sufren sintomas graves, recurrentes o continuos que-

‘a menudo. resultan dificiles de diagndsticar; muchos-
~de éstos pacientes tienen célculos en el colédoco..

Se ‘han propuesto diversas clasificaciones de -
los calculos. De acuerdo a su composicién se divi -
den en 3 principalmente: -

l.- Célculos de pigmento puro.- Representan-
el 10% del total. Encontrando que estén-
‘constituidos escencialmente por’ blllrer
binato calcico, siendo generalmente. mq[—h
tiples:de color café obscuro, irregula =

"~ res, de consistencia duray habutualmenfy'V

te: pequenos.

2.- Calculos puros de colesterol.-. Integran-
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el !5% del total, se les encuentra habi-
tualmente como célculos Gnicos, son de-
gran tamafio, generalmente mas de | cm,,-
de forma oval o redondeada y color blan-
co griséceo, de consistencia sblida y .al
corte presentan radiaciones cristalinas.

3.- Calculos mixtos de 'colesterol.- Que cons
tituyen aproximadamente el 75% de todos-
los calculos. Se presentan como calculos
miltiples facetados de superficie lisa y
habitualmente menores de 4 mm,

En relacidén con el tiempo que se detectan -
los ‘calculos encontrados dentro del conducto b!llar-,
“comin..  Se han duvcdudo en tres categorias.

fo- Calculos retenldos. Son aquellos deteC"
tados en el peruodo postoperatorio inme= o
diato, mediante una colanglografna tran--‘f*7
sonda, ‘ :

2 Calculos resuduales. Son- fos que se - de- -
tectan posteriormente a la cirugiaini =
_cial en un periodo menor _de 2 afios.

3.- Calculos’ recurrentes, recidivamente o de -
neoformaci én.-Son detectados en. un: peﬁi
do posterior a 2 afios de la cnrugla pr
maria del colédoco,

Otva clasufncacnon de |os calculos del conduc
to- bllcarcomunes atendiendo - sitio donde se-fop.

“man. DlVlduendose en calculos prlmarlos y secunda”
‘=*r|os. :

4 Los célculos secundarios.-. Son aquellos qu
.se forman en. la vesicula blllar Y qu epasan a traves
~del conducto c1st|co ‘para aIOJarse en’ la vaa bil i

fprlncnpal
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En cambio los calculos primarios.- Son aque-
Ilos de formacion autdctona dentro del conducto bi -
{iar comin,

El andlisis quimico de estos, sugiere que es
tén formados por una base de colesterof y que el -
conducto biliar tiene la habilidad de formar calcu -
los en forma auténoma, debido al hallazgo de que la-
mayoria de !os conductos con calculos primarios ca -
recen de obstruccidn estructural orgdnica, se ha su-
gerido la presencia de una alteracidn funcional ~-~

“sin cambios morfoldgicos relacionados con éstasis bi
Iiar, debida a una dilatacidn funciona!l compensadora
de! conducto, posterior a la colecistectomia.

Ademas se debe tomar en cuenta que estos con
“ductos no obstruyen el paso de los dilatadores de =
Bakes en la exploracién y que la papilotomia no cam-
bia las caracteristicas patoldégicas del conducto; -
por lo que ésta, y la esfinteroplastia presentan muy
malos resultados en el tratamiento de éstos.

No se debe olvidar otros factores que influ-

~yen: como es la existencia de una bilis sobresatura-
da, bilis litogénica (aquella que presenta disminu-=

cibén de sales biliares y lecitina en relacidn con el
colesterotl, lo que precipita al colesterol biliar, =.
encontrandose este tipo de bilis en paC|entes obesos, -
dietas hipercaléricas, diabéticos, o que por motivos
raciales presentan disminucion del ‘acido colico' y -
quenodesoxicélico y lecitina, como sucede en los = -
Indios Pimas del suroeste de los E.U., los cuales =
tienen una disminucién en la 7 alfa hidroxilacion =
del colesterol impidiendo con esto la formacnon de=i
dcido célico y quenodesoxicdlico). -

Por otro lado los criterios actuales para’ e
.clastfccar los cdlculos del coiedoco como pramarlos.
'”fAtendnendo ala clasnflcaccon morfologlca de =
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Aschoff y Madden, son los siguientes:

|.- Colecistectomia previa (con o sin explo~
racidn del .conducto biliar comdn.

2.~ Por lo menos 2 aflos asintomatico, poste-
rior a la cirugia biliar.

3.~ No debe existir evidencia de cistico re-
manente o estrechez demostrable del colé
doco.

4.- Morfoiogia del calculo.

Hallazgo de calculo obscuro.

b - Calculo generalmente nico.
- Calculo de consistencia blanda, de -
leznable terroso o ahulado:

d.~ Generalmente adopta la Fomna de cole
doco.

De 758 pacientes con coledocolitiasis someti.
dos ‘a coledocotomia en el Hospital John Hopklns 30-
“pacientes el 4% |lenaron estos criterios,

No hay que olvidar la asociacidén entre los -
".calculos del colédoco y la colangitis obstructiva -
aguda..Caracterizada por una pentada de sintomas . que -
'son: dolor en cuadrante superior derecho, ictericia- -
(triada de Charcot), choque y alteraciones en la con
- ducta por depresién del sistema nervioso central’ ,VF
“(Péntada de Reynols). '

Evoluc;onando frecuentemente de colangitis -‘ '

"“a colangitis ascendente, colangitis supurada; micro--
“abscesos piogenos lntrahepatlcos multicentrlcos,;le+, '
“insuficiencia hepatica, coma y muerte, o

. La clasaf:cacuon del calculo del conducto b| :
llar, tiene gran importancia, debido a que. el proce-,'r
dimiento qulrurgico variara.dependiendo de' cada: tipo .
‘M'de calculo, en el caso de los calculos prlmaruos se-f
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han intentado varios tipos de cirugia:

| .- Coledocolitotomia y drenaje mediante son
da en T. de Kerr por ejemplo 36 pacien -
tes con célculos primarios fueron trata-
dos por coledocolitotomia y drenaje me -
diante sonda de Kerr, presentando una ta
sa de recidiva del 33% Hospital General-
de San Francisco,

2.- Coledocolitotomia mas esfinteroplastia.-
En la clinica Lahey se intervinieron 68-
pacientes con calculo primario y reali--
zandoles coledocolitotomia y esfintero--
plastia con malos resultados ya que el

30.8% presentaron recidiva.

3.~ Coledocol itotomia mas. colédocoyeyunostos

mia o duodenostomia.- En la clinica La -

hey se realizaron 26 coledocoyeyunosto-<

mias con resultados satisfactorios, ya -
‘que la tasa de recurrehcia fué del - 3%.

; Con estos datos y otros colectados en la L|-
‘teratura Mundial. Concluimos que el tratamiento de_~
eleccion para el calculo primario del conducto bi ==
lllar comin es la extrac»non del célculo mas deruva—--_
cioén blllodlgestlva. En nuestra experiencia hemos. -

“‘obtenido mejores resultados con fos coledocoyeyunos-
tomla en Y de Roux.

En cuanto al tratamiento de los" célcul05‘5e~‘
cundarios estos pueden. ser maneJados medlante proce—"
”,dlmlentos qunrurglcos y-no -quirdrgicos. : :

I.- En un calculo secundavlo estara andtca
‘da la extirpacion del calculo .mas drena—
Je-del conducto medlante sonda en T

'2.— En’ caso de ca|cu|os tmpactados en Ia am
pula de. vater o calculos |ntrahepat|cos
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que no se han logrado extraer, estara in
dicado la esfinterotomia o esfinteroplas
tia, siempre y cuando el colédoco sea me
nor de |2 mm.

Las derivaciones biliodigestivas para trata-
miento del célculo secundario, estaran indicadas:

l.- Litiacis maltiple del colédoco.

2.- Historia previa de colédocolitotonia.

3.~ Dilatacién masiva {mayor de 2 cm).

4.- Inbilidad de extraccidén del calculo del
conducto biliar.. .

5.- Estenosis distal.

‘Recordando que la extraccién de calculos por.
estos métodos acarrea un minimo de mortalidad del 3-
al 4% por lo que se han ensayado en la actualidad va
‘pios métodos para la extraccién o disolucidn no quu—
rirgica de éstos,

El método mas comunmente utilizado en . la ac-
_tualidad es la extraccién del calculo residual me - -
diante la canastilla de Dormia la cual se introduce-
a la via biliar por el trayecto fistuloso producido- -

por la sonda en T. en un estudio realizado por Mazza =

riello en el que se reportan 220 casos tratados: con-
este método se obtuvo una tasa de éxito de 92,7 fra-:
casando mediante este procedimlento en unicamente s
7.3% de los casos. :

2, Otro método utilizado es la introduccién:

- del Fibrocoledoscopid a:través del”fra”:»]
yecto fistuloso. En un estudlo reallzado‘u
por Lester F, Williams en Bostén: ‘repor:

“tan la extraccién de -39 ‘calculos en 12
procedlmlentos, requlrlendo un’” solo:pa
‘ciente- dos |nstrumentaC|ones con’una ta-
sa’ ‘de eFectuvndad del: IOO%, evutando
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este método la excesiva exposicidén a la-
radiacion por fluoroscopia, ademas de -
permitir la extraccién del célculo me -
diante vision directa.

3.- Otro procedimiento endoscépico para tra-
tamiento de la litiasis residual es la -
esfinterotomia transduodenoscépica. En -
un estudio realizado por Safraney fue po
sible permeabilizar la via biliar en 90%
de los casos, utilizando como métodos -
adyuvantes la extraccion de calculos me-
diante catéteres balon o con alambres ti
po canastilla.

En caso de muchas piedras o grandes o impac-
tadas que no se lograran extraer es Gtil usar un ca-
téter transnasal que se introduce en el hepatico co-
min-de 2.mm., de didmetro que es bien tolerado, per-
‘mitiendo-al imentar al paciente. Por otro lado es de-
utilidad para la descompresidon del arbol biliar me-
Jjorado el estado general del paciente,

También puede servir para pasar infusiones -
quimicas & solventes. El rango de complicaciones de-
la esfinteroplastia transduodenal es de 7 a 10% con-

qna'morfalidad de 0.5 a 2%.

4.~ Existen reportados en la literatura --
: otros métodos no quirdrgicos en los que-"
~se ha disuelto un calculo biliar con la
,ayuda de substancias solventes pasadas a
la'via biliar por catéteres o por Ia son,f‘

da en T.

Hasta el primer reporte por Walker en . I89|
<los cirujanos han usado- varias soluciones para frag~>
mentaC|on y disolucidn de calculos bullares reten|
“dos. ' ;',,,
E|»95% de los calculos encdntrados en los ‘=
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paises del oeste, se encuentran compuestos por coles
terol, y desde la primera mitad del siglo se han usa
do agentes que disuelven este compuesto tales como -
solucidén salina, decolina, sulfato de magnecio, acei
te de olivo, cloroformo y éter mediante instilacidn-
intraductal, pero éstas substancias se encuentran en
desuso debido a sus potenciales riesgos. En afios re
cientes fa solucion salina heparinizada y sales bi -
liares se han usado con este fin, de la misma manera
se ha intentado la relajacidén del esfinter con atro-
pina, nitrito de amilo, novocaina o nitroglicerina,

‘ Varios estudios in - vitro han demostrado -
que las sales biliares son mas eficaces que la solu-
cién salina o heparina para disolver y fragmentar -
célculos. ‘

"E} colato de sodio ha sido la sal biliar =~
mas comunmente usada clinicamente, la técnica de in-
~fusidén fué descrita por Way, Admirand y Dunphy en ---
1972, ‘

La técnica incluye la infusién continua de -
‘unos 100 . mM., de solucién de colato de sodio.a 30 cc.
hora a través de un tubo en T tienen ademds un mané-
metro. dentro del sistema de infusién con el cual mo-
nitorizan continuamente la presién biliar vigilando-.
‘no. exceder la presidn a mas de 30 cm., de agua.. Con.
~la técnica de infusién de colato de sodio no se han--
reportado casos de muerte o morbilidad acentuada. --
Sin embargo. cuando esta técnica de perFusuon fué: usak
‘da:a través de un sistema tranhepatico para dasol ;
“ver litos, fue considerada como peligrosa ya que una;”
serie del Hospital John Hopkins murleron.dos,paCJen-;
-tes por esta causa. Se ha demostrado en ekpérimen‘f
tos en vivo con célculos de colesterol humanos, de -
“mostrando que después del uso de la solucion de cola?
to de sodio pierden aproximadamente el 10% de su_pe=:
so en 7 dias, por ‘lo que al no disolverse comp[gta_
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mente debido a su tamafo, pueden llegar a pasar li-
bremente por el ampula de Vater. Presentando como -
efecto secundario mas comin evacuaciones disminuidas
de consistencia.

‘MONOCTANO INA,

Un agente comercial emulsificante, como fa -
monoctancina, es un excelente solvente del coleste -
rol in vitro, este agente disuelve cadlculos mixtos -
de colesterol, dos veces mas rapido que las solucio-
nes de colato de sodio,

El estudio se llevd a cabo en |2 pacientes -
con calculos residuales. Todos los caleulos desapare
cieron en |0 pacientes mediante la infusidn de monog‘
tanoina en la sonda en T., de 4 a 2| dias. Los cal-
culos de los dos pacientes restantes, se extrajeron-
quirdrgicamente, y se demostrd que eran insolubles -
al compuesto, in vitro. La infusidn de monoctanoina
es bien tolerada , demostrando ser una substancia -
atil administrandola por ta sonda en T,, para disol-
ver calculos res1dua|es de las vias biliares,

'

. Durante varios aflos, se han estudiado subs o
tancias diversas que puedan ejercer su efecto .a nl.f'
vel de los calculos residuales disolviéndolos, pero-
‘hasta el momento no se han obtenido resultados satis
?actortos con el tos, La monoctanoina parece ser el-,
“agente de eleccién debido a que es un producto de fa’
dlgestlon de los triblicéridos de cadena media ade -
més de que ha sido usada para el tratamiento del sm
‘drome de mala absorcion intestinal.,

sy

La monoctanotna se ha usado en |nFuslon con-".

“tinua de 3-10 cc.~ hora siendo los efectos secunda -

rios anorexia moderada, nduseas, y ocasnonalmente Vo

..mlto, scendo ‘todos estos eFectos reversables a la T
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suspension del medicamento,

-~

La monoctanoina (Capmul 18210), la cudl es -
barata 20 dolares por litro, y parece ser hasta la. -
actualidad el solvente de colesterol mas eFectivo,—¥
-ademas de ofrecer seguridad in vitro.




212




‘ 5 dos décadas.

213

COLEDOSCOPIA UN METODO PARA DISMINUIR O TRATAR LA
LITIASIS RESIDUAL

El objeto de la cirugia para la enfermedad -
de calculos biliares son el explorar tanto los con -
ductos biliares como sea posible y remover todos |os
cilculos. La magnitud del problema puede ser enten -
dido mediante las siguientes estadisticas: Mas de -
500.000 colecistectomias son realizadas anualmente -
en Estados Unidos. En el 25% de estas operacuones -
el conducto comin es explorado.

En el 60% de las explobaciones de conductos,
se encuentran piedras en el conducto comidn (60,000 -
"pacientes) y calculos residuales remanentes en 2 al-
10% (1,200 a 6,000 pacientes) después de la explora- .
cidn, En.teoria, hay muchas técnicas para ayudar a -

eliminar los calculos residuales, a saber:

.- Exploracion de todos o .de la mayor parte s
“de los conductos comunes.

2.~ Frecuente uso de colanglografla transopel
~ ratoria.

.~ Coledocoscopia.

.- Estudio endoscoplco retrogrado preopera-
torio del duodeno, arboll blllar y pan
creas, S

‘EXPLORACION DEL_CONDUCTO COMUN

Pocos conductos comunes son explorados ac
tualmente, en comparacuon ‘con lo que se- hacna una o-

: Las lndlcaclones clasacas para Ia explora
facuon del conducto “comin fueron’ ana||zadas en’ |958



"~ una parte esencial de toda operacion biliar.. No- im-
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INDICACIONES PARA LA EXPLORACION DEL CONDUCTO COMUN-
EN 1000 COLEDOCOTOMIAS.

INDICACIONES ICTERICOS ANICTERICOS

Ictericia 100% --
Piedra Palpable 44% 80%
~Conducto biliar comin dilatado 53% 53%
Conducto cistico dilatado 50% 29%
Piedras pequefias 34% 10%

A pesar del hecho de que la tabla representa
la mayoria de las indicaciones clasicas, algunos ci=
rujanos contindan explorando conductos en base a la-
evidencia clinica solamente, '

Aunque el procedimiento es técnicamente sim-
pie, el nimero de "exploraciones innecesarias” es ex .=
cesivo y el nimero de piedras dejadas varia de 2 a -

10% si son o no realizadas las colangiografias. . Por

lo tanto, la exploracidn de rutina de |os conductds—‘,
comunes, no solamente deja piedras tras de si, ade’ -
mas ‘un gran nimero de pacientes son sometidos a pro-.
cedumlentos operatorios innecesarios. St

COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA

- Es agombrosa ‘pensar .que la colangaografla e ‘
transoperatoria se ha estado usando desde ‘hace ;50 =
ailos. Algunos cirujanos: nunca aceptaron su uso, ab
mientras que otros creen que la co|ang|ograf|a es.

. ‘porta cuan cuidadosamente sea reallzada la colangao
grafia transoperatorua, la tasa de error en falsas:
o positivos'y falsas ‘negativas es del 4 al. l4% Un es
. “tudio comparando Colangiografia transonda postope
toriay la colanglografla transoperatorla, revglo u
L 4% de mayor error con tecnlcas |ntraoperatorlas
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Aunque la magnitud de esta diferencia puede-
ser enjuiciada por cirujanos que creen que la colan-
giografia es precisa, una o dos placas transoperato-
rias en un solo plano de proyeccidn, no pueden ser -
comparadas con placas con inyeccidén fraccionada de -
material de contraste y miltiples imiagenes escogidas
durante la fluroscopia que es real izada en un depar-
tamento de radiologia. Bajo condiciones ideales, las
pequefias piedras pueden estar facilmente visibles.

Pero las condiciones usuales en el quirdfano
con espasmo del conducto distal, piedras méviles -
(obscurecidas por el higado), con visceras superpues
tas tales como el duodeno u otras estructuras como-
vértebras, y el problema transoperatorio de burbu -
jas de aire, la interpretacibn de la colangiografia-

"transoperatoria es dificil,

Los problemas técnicos, ademas del tiempo -
- operatoria, la distancia que hay del gquiréfano al -
“equipo de revelacidn, son otras consideraciones prég
ticas y limitantes en muchos hospitales. ‘

, A pesar de la apreciacion de los problemas -
y modificaciones técnicas para el mejoramiento ien ta
visualizacidén del conducto comin intrahepitico, la -
tasa de error .continua constante, siendo esta la del’

‘4 al 14%.

~COLEDOCOSCOPIA

En una era cuando el examen visual dnrecto
del intestino mediante endoscopia ha suplantado los—\
estudios de bario como una prueba dnagnostlca deflnl
‘tiva, la aplicacién de la endoscop:a ael arbol bi
liar no deberia ser una sorpresa. El concepto de ‘co-
',Iedocoscopla no es nuevo. . En 1923 Blakes’ utlllzo ’ ,
un espeJO y luz frontal para mirar dentro del - conduc~
to comin, El desarrollo del prlmer Coledoscop(‘, >
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/
acredita a Mclver en 1941, aunque hasta después de -
12 afios Wildergans trabajé y reportd las aplicacio -
nes de la coledocoscopia.

Gran parte del crédito por el sistema actual
es debido a Shore y colaboradores, quienes incorpora
ron un sistema de lentes en barra de Hopkins en el -
coledoscopio, esto permitio la definicién precisa de
la anatomia del conducto. El sistema mas comunmente-
usado durante el transoperatorio cs el sistema que -
consiste de un instrumento rigido angulado con un -
brazo examinador de 40 a 60 mm. Es Tacil de esteri-
lizar y usar, y rara vez requiere de reparacidn. Hay
accesorios que facilitan la extraccion del cllculo.-
Ahora, pero menos popular, son los instrumentos fle-
xibles de Fibradptica, son mas largos que los instru
mentos rigidos. El fibroscopio es mas costoso que el
rigido, mas facilmente dafable y requiere de una cui
dadosa esterilizacidn.

Birkett y Williams reportaron una pequefia -
‘experiencia en || pacientes con piedras retenidas en
los-conductos y se observé las ventajas de la visua-
“lizacién directa con un coledocofibroscopio para re-_
mover postoperatoriamente las piedras, en compara .-
cidn con el fluoroscopio con cateter gufa. Las ven-
tajas 'son de que las piedras pequeiias pueden ser vis
tas 'y asidas y se evita la exposicion a los ‘rayos X

TECNICA OPERATORIA,

El endoscopio rigido es insertado dentro del
cistico o.el conducto comin. Desde que el didme tro-

del ‘endoscopio- rigido -es de 5 mm,., es necesario rea#“;'ie
“lizar una coledocotomia a menos de que el conducto e
cistico esté dllatado. La‘incisidn .es hecha en o’ porf.s*:

encima de la: |nserC|on del cistico en el conducto €o”
min. . Desde que . la sepsis y la coiangltvs son’ repor-
tadas al utilizar. |rr|gaC|on a presuon dentro del coh
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ducto, la columna de solucién salina no deberd exce-
der de una presién mayor de 20 cm H20.

El conducto distal es examinado mediante la-
introduccidn del instrumento hasta el duodeno. E! -~
conducto proximal es examinado y la observacidn pue-
de extenderse hasta las divisiones secundarias o ter
ciarias del conducto derecho o izquierdo.

Con practica el exdmen prolonga la cirugia -
de 5 a |15 minutos, idealmente todo conducto comin -
deberia ser examinado por coledoscocopia. Esto no -
podra ser posible hasta desarrollar instrumentos de-
pequefio calibre que pueden ser insertados a través-
del conducto cistico rutinariamente. La coledocosco-
pia es menos traumatica para el epitelio del conduc-
to comin tradicional.

Las dificuitades de burbujas de aire, espas-
mo de la porcidn distal del conducto, y 1a exten: -
cion de un tumor son resueltas de mejor manera visua
zacion dlrecta que mediante coianglografaas repeti -
das.

Las complicaciones de la coledocoscopia son- '
pocas. Hay un reporte de una lesién en un conducto -
{reoperada sin secuela) y un caso de colangitis cau-
sada por alta presién de inyeccion de solucién sali-. .
na durante el desalojamiento de una: piedra |mpactada.

El examen coledoscépico es usualmente hechoef
‘al. momento de realizar la exploracién del conducto -
‘comlin, cuando es usado posteriormente; el’ conducto
ha sido despejado de piedras, o después de una colan
'guograf:a transoperatoraa pero antes de Ia explora-'f
'Clon del ‘conducto comin, SR

“Con. los sistemas actuales es usado en ocasio
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nes para determinar si un conducto debe o no ser ex-
plorado. Este es el mejor hecho para la colangiogra-
fla preoperatoria.

Juzgar el valor de la coledocoscopia trans -
operatoria es difici| debido a que las indicaciones-
para su uso varian en la literatura.

Finalmente, la experiencia del examinador es
un factor importante.

Dhore y colaboradores reportaron 82 pacien. -
tes sometidos a coledocotomia por calculos, de 70 pa
cientes con calculos enel conducto comiin, 17 tuvie-
ron calculos encontrados por la exploracién pero de-
tectados por coledocoscopia (24%). Otro estudio mos
tré que calculos insospechados fueron identificados--
por coledocoscopna en solamente 5% de fa exploracio-
nes ductales, Recientemente, Kappas y col, resumie-
-ron. las coledocoscoplas realizadas por 13 canJanos.f

Con una prueba de diagnéstico inicial, la co,
jedocoscopia definid: correctamente fa presencia de -
cédlculos en 33 de 36 pacientes, se identificaron pie
- dras en 45 de 48 pacientes en quuenes se. habla proba,‘f“vf
do que tuvieran célculos. : R

; E"Pr‘omedio de falsas negativas dé 6. 3%;,\ -
cuando la coledocoscopna fue combinada con" colanglo—,']
grafaa, la tasa de error fue del 0%. Sl

De 73 pacuentes examlnados despues de que se.
‘ pensd que el conducto estuviera despeJado de pledra
“durante la exploracién, 13 pacientes (18%): tuvieron-
“piedras residuales vistas mediante - la: endoscop
‘Nueve de 60 pacientes (15%) en quienes”se pen
;no tuvieran calculos remanentes después de la “C¢
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doscopia se observdé subsecuentemente que presentaban
piedras, este estudio sugiere el valor de la coledo-
coscopia y las estadisticas recopiladas antes de que
se tuviera mds experiencia acumulada. Feliciano y -
co, revisaron 79 pacientes en quienes se realizd co
Jedocoscopia transoperatoria y mostraron que esta -
técnica detectd cdlculos en 9% de todos los pacien -
tes, pero cuando se uso después de la exploracidn -
de! conducto comin, reveld que se encontraron pie -
dras .en 25% de los pacientes. Mas recientemente, la-
experiencia colectiva de 20 cirujanos, con di ferente
‘cantidad de experiencia en coledocoscopia fueron .=
analizados. Después de la exploracién del conducto-
comdn, calculos residuales fuéron hallados por cole-
docoscopla en 31% de los pacientes.

o Cuando los célculos no fueron encontrados -
durante la cirugia, la coledocoscopfa‘revelé célcu -
los ‘en.7% estudios postoperatorios subsecuentes mos-
“traron un 4% de incidencia de calculos resuduales.3~f

Nuevamente un ndmero de cnruJanos con dlfe
‘ rentes niveles de experlencua participaron,. para’ el- ;
‘coledocoscoplsta mas experlmentado habia: reallzado =
mas de |5 exdmenes, y. nnngun calculo Fue |gnoradoiA :
“por. ellos. ‘
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En las estadisticas del Hospital Juarez en-
los Gltimos 5 afios se han llevado a cabo 34.043 in -
tervenciones quirirgicas en total, de las cuales --
2.300 correspondieron a operaciones realizadas sobre
el arbo! biliar lo que corresponde al 6.75 % del to-
tal de las cirugfas efectuadas.

NUMERO DE-CIRUGIAS EFECTUADAS EN EL HOSPITAL JUAREZ

S. S. A.
1978 - 1983

Ao URGENCIAS - PROGRAMADAS REAL I ZADAS
1978 2795 - 3981 6776

1979 2498 5075 7573

1980 2290 4175 6465
k|981 2510 4366 . 6876
1982 2311 4042 - 6343

CTOoTAL 12404 20639 34043

En este trabaJo de |nvest|9ac0on clunvca e
estudian retrospectivamente 1124 expednentes quurur~f
"~ gicos lo'que corresponde a .un periodo de dos -afios: y-j,‘
‘medio, asi como la mortaladad suceduda en este mlsmoi
,Iapso de ttempo. : : R

En este estudio se. encontrd que: |0|6 |nte¢~
“venciones se IIevaron a efecto en paccentes del: sexo
- femenino (90 39%). Encontrando unlcamente |08 |nter’
.__vencnones en pacuentes del sexo. mascullno (9 60%)_
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EDADES ENCONTRADAS EN ESTA SERIE DE !124 PACIENTES
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DEL ARBOL BILIAR
DIVIDOIDO POR DECADAS
325
300
275 -
250

200
175
150

100 .

25

10-19  20-29 ~ 30-39 . 40-49 50-59 60-69 -'709-39];',‘

Le dlltrubucuon de edades por décadn en esta urle -"

es Ia siguiente:

De lO a'19 afios" se encontraron 42 cesos (3. 73%), do-“:
20 'a 29 aflos 255 casos (22.68%), de . 30 P ) aﬁo- 283 cno. ik

" (25.17%), - de 40 a 49 aftos 304 casos’ (27.048), de 50 859 -

" aftos I02 casos (9. 07%), de 602 69 -aftos .82 cuoo (7.3”).

‘Vdotectnda fué de_ IS ahos y lo n‘m-. do 89 .ﬁol

yoren de 70 .ﬂo- 56 casos (4 98*)

Cono vemos en eata uru la nyor mcodoncia ".
'tr6 enla cdad de 40a 49 aflos, "y Ic ‘menor : mcudoncia

tn Io- 103 y 19 afos con umccnnto 42 cuoo' ;

.de’ 33 6 -ﬂol. o
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De los 1124 intervenciones quirdrgicas bilia
res revisados 757 correspondieron a colecistectomias
sin coledocotomia (67.34%), 298, a colecistectomias-
con coledocotomias (26.51%), 69 a otros procedimien-
tos como derivaciones bilioentéricas.

Se practicaron 587 colangiografias transope
ratorias (52.22%) dejindose de practicar ésta en 537
intervenciones (47.77%).

La colangiografia transoperatoria sugirio |i
tiasis del colédoco en 133 casos (22,50%) de las co-
langiografias transoperatorias practicadas.

En la correlacion de éstas con los hallazgos
operatorios se encontrd que fué de certeza en 78 ca-
sos Gnicamente (58.64%) presentando falsas positivas

en 55 casos (4|.35%).

- De las 298 coledocotomias practicadas se :en-
contrd litiasis Gnicamente en |57 casos en lo que co
rresponde a 52.68% siendo la exploracién del conduc-
to colédoco negativa en 141 casos (47.314).

La incidencia de cdlculos residuales en esta;
institucion fué de 57 casos log ue corresponde al
5.07% del total de las intervenciones ‘real izadas-
que esta muy al par -con estadisticas extranJeras. .

De éstos 57 cdlculos residuales 33 fueron - 15]: Ao

" peintervenidos quirdrgicamente (57.83) y en 24:casos
(42.1%) esta litiasis residual se resolvid: medlante-3‘1
la utilizacion de la canastilla de Dormla.,; L o

De los 33 casos que fueron renntenvenidds§ -
" dnicamente se encontrd litiasis residual?en ¢I colé-:
“doco. en 22 casos (66.6%) y en |l casos (33-3%)Tnb:$¢' :
enCOntro litiasis residual. el

Reso|u0|on de thtasns Resndua| (22 casos)'
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7 casos-coledocotomia, extraccidn del calcu-
loy colocacidn de sonda en T.

9 casos-coledocotomias y esfinteroplastia -

con estraccién del cdlculo y colocacidn de sonda en-
T. '

7 casos-coledocotomias, esfinterotomia es -~
traccidn del calculo y colocacién de sonda en T.

3 casos-coledocotomia con anastomosas cole=w
docoduodenal.

Casos en los que que no se encontrd litia -
sis  Residual.

casos coledocotomia con sonda en T,
2 casos. coledocoduodeno por estenosis distal.

‘ | caso coledocotomia-duodenostomia (no se.en -
“contrd la papila se cerrd ésta y se colocd sonda en= -
T. S ' :

| caso se encontrd que el problema era una -
estenosis marcada del colédoco y se decidid realnzar

‘unicamente drenaje externo mediante la colacacién ==
~de una sonda de Foley del No. 12 al hepat'cofcomun.'“

( De los 24 casos extraidos con la canastulla—‘ :
de Dormia se. extrajeron 27 cédlculos en 19 casos, bas'

té con una instrumentacion para resolverles el .pro. .-
‘blema, . necesntando 2 |nstrumentaC|ones 5 pac;entes.

En. la serie. presente detectamos 50 Ie3|ones-
‘fde los conductos biliares lo que representa el 2 66%
i,del total de las. intervenciones.’’ :

la les:on ‘del conducto: hepatocoledcco por
: maneJo tnadecuado det conducto custcco ocurrlo*en
nuestra serle 3n: 6 casos.;,




En 3 casos.-
En 2 casos.-
En | caso.-

_ :Ocurrieron 8
nados al decir del ci

En 3 casos,-

En 4 casos.-

otro caso presentaba adheren
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Se resolvid este problema con -
fa simple colocacidn de una son
da en T, dentro del colédoco, -

extrayendo la rama larga por el
orificio de lesidn.

Se realizd cierre primario con-
puntos aislados de seda 3-0,

El problema fué resuelto al rea
fizar una jareta con catgut ero
mico 3-0.

lesiones en e! coledoco ocasno-"
rujano por:

Por implantacion secil de la ve
sicula. Estos casos se reso'v1e‘ ,
ron colocando una 'sonda en T.en: "
el sitio de Ia lesuon, sacando-_
la por el mtsmo orificio (en ‘es
tas cirugias no se dej6é pared -
vesicular pana realuzar plastfa"
del colédoco. :

Se encontrd que la. lesién'snbré

el conducto colédoco se debfa ~
a una diseccidn cata!ogada como
dificil; en 2 de ellos no se. enf
contrd el conducto cistico, en~

cias muy firmes en.la cara. antef;;5‘
rior del hepatocolédoco y en: T
G1timo caso se trata de una pa-
ciente la cuat presentaba un’
carcinoma de vesncula con adh
renc:a al coledoco.




En |} caso.-
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La lesién al conducto colédoco-
se produjo al realizar una cole
docotomfa produciéndose acciden
talmente una falsa via.

Estos {iltimos 5 casos de lesidn del colédoco
" fueron reparados de la siguiente manera:

4 casos por simple colocacidén de sonda en T-
por el sitio de lesién. En el caso restante se reali
26 cierre primario de la lesién con seda 3-0 sin co-
locacién de una férula.

Se encontraron en esta serue 6 lesiones del-

hepatlco comiin.

FREPEI O

En 3 casos.- Se lesiond el hepdtico comin en

~En.l caso.-

. hepético donde se coloca

forma longitudinal variando la= """

lesion de 0,5 a 1.5 cm,

En 2 casos se repard la lesidn- .
con un surJete continuo ‘con se

~-da 3-0 sin canalizacidén y. en 1= ‘
caso se repard esta con puﬁtos-g -

aislados de seda }-0 y coloca -
cnon de sonda en T. :

‘Se presentd seccién transversal . .-
del conducto hepatlco comun, Ya--
cual paso |nadvert|da ‘para el- "

cirujano, presentando fustula.—;

biliocuténea en el postoperato- .
',rno |nmed|ato,,lo quevrequnru

camente Ia porclon proxuma

sonda de Foley No.”




En | caso.-

En | caso.-
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traé de la cavidad abdominal.

Se realizd seccidn accidental-
en forma transversa del hepati
co comin. El cirujano repard -
la lesién mediante sutura ter-
mino-terminal con catgut cromi
co 3-0 y colocacién de férula-
en T (no se menciona por donde
se extiajo la rama larga de la
sonda), ’ :

Se trata de una paciente a |la-

‘cual se le practicd-una deriva-

cidén bilioentérica y la cual -
presentd peritonitis biliar. -

por fuga de bilis a nivel de =

una lesidn encontrada en el he

patico comin,  El cirujano de- -
cidid realizar colocacidn de -

sonda.en T a nivel. de la lesién-
y canaluzacnon -externa, enFeru-

fando un conducto biliar en el

segmento |l| del hlgado.

Se encontraron en este estuduo 5 casos de Iep
suon del hepatuco derecho. ' :

En 2~casos.-

~. En 2 casos.-

- curso de ‘una colecnstectomla

ClanO-

El conducto hepatnco derecho‘é‘;
fué Iesuonado durante el trans;f

reparando estos en el mismo-.
tiempo’ qunrurgnco con’: puntos -
separados de seda.3-0.sin |
colocacnon de. drenaJe coled

Se" encontro un-: hepatlco dere
cho anormalmente |ar90»
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condiciond su lesién encontran
do adenas que el conducto cis-
tico desembocaba en é|. Esta -
lesidn se repard introduciendo
una sonda en T a través del
lédoco pero enferulando al con
ducto lesionado (la sonda en T
se abrid a media cafa en ambos
casos,

En | cdso.-  Se lesiond accidentalmente di-
cho conducto al realizar la di
seccién en el tridngulo de Ca-
lot, esta lesién fué maneJada¥
de Ia sngulente manera.

‘Al conducto hepatlco derecho -
distal se le practicd sutura -
por transficcién con material

‘inabsorvible, y a la porcidn -
‘proximal se le colocd una . son-

da de Foley del No. 4. hacaa -Abl o
el exterlor.

Lesiones. del Conducto Hepatico Izquiendp.,

En esta -serie reportada Gnicamente ocurrid -
en 2 casos, . S P B

Caso No. 1.= Se trata de una pacnentq feme-
~ _nina a la“cual se le prac"’
- una colecnstectomoe y.que'e
- reintervenida-en ‘el postopera-
“torio inmediato” por presentar-
datos compatibles: con peratonl«
tis biliar,’ encontrando enula,
exp|oracnon qunrurg(ca esidn
de’ aproxnmadamente I‘cm., en.
el conducto hepatlco |zquae <
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la cual se repard mediante la-
colocacién de puntos aislados-
de seda 3-0, se practicé colan
giografia transoperatoria la -
cual denotd ausencia del &arbol
biliar izquierdo; econcluyendo-
-que. los puntos colocados este-
nosaron el conducto. Se reti -
ran éstos.y se coloca sonda en
T en media cafa extrayendo la-
rama farga de la sonda por el-
conducto colédoco, ‘se decndeen
ferular de la misma manera el
conducto hepatico derecho con-
una sonda similar extraida a -
diferente altura en el colédo-
. co, :

Caso No. 2.~ Se trata de una lesién detecta
da durante el transoperatorlo.
Unicamente se realiz6 coloca -
cidn de una sonda. en T por co="
ledocotomia enferuiando el con -
ducto. lesionado y practicando-
cierre de.la lesidn con puntosu'
separados. "

_ En nuestra ‘serie se encontraron 3 conductos-
" hepéticos accesorios los cuales fueron lesionados du. -
, rante el transcurso de una. coleC|stectomla._»

: En los 3 casos se practnco Ilgadura con suvﬁ””
,,”tura |nabsorbsble de ambos extremoé ‘previa: comproba—
cibn colanguograf:ca de |ntegr»dad del ssstemafbag

‘;Iaar.




‘de dichos canales mediante una diseccibn adecuada,;-‘t’d

nes sobre el érbol biliar lo que corresponde al.

+ .de alguna manuobra especual para cohnbur la hemorr
 9|8. R
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PORCENTAJE DE LESION EN LOS DIVERSOS
SEGMENTOS DE LA VIA BILIAR.

SEGMENTO LESIONADO  No. DE CASOS PORCENTAJE
COLEDOCO 8 26.66%
HEPATOCOLEDOCO 6 20 %
HEPATICO COMUN 6 20 %
HEPATICO DERECHO 5 16.66%

HEPATICO 1ZQUIERDO 2 6.66%
HEPATICO ACCESORIO 3 o %

TOTAL 30 99,984

Podemos decir que en la cirugia de las vias- ‘-
biliares actualmente sélo en un 5% de ellas tendre =
mos problemas y que a medida que dicha cirugia sea -
mayor habra pos¢b|||dades de ‘incrementa. ' '

A pavtcr de la primera reconstruc0|on de un-;gﬁa
canal biliar realizada en 1919 por Lahey se ha |do -
avanzando paulatinamente .en una: experiencia mis. ex = -
tensa pero lo principal es quizé el evitar la’ les:on - '

realnzada por gente experta en esa area.

La hemorragla como’ compincaccon transoperato
ria se presentd en 22 casos de las 1124 |ntervencno-

i 95

En esta’ serce uni camente se. 'ncluyenf
dos de consideracidn o de aquellos que requi riero

En 8 casos ésté_patolpgfd ésf@?é ﬁeprééentéé
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da por sangrado del hecho vesicular.

En 4 casos.- Se tratd la hemorragia con la-
colocacibn de puntos hemostd -
ticos en el lecho vesicular -
requiriendo ademads la coloca -
cibén de ge!l foam,

En 2 casos.- Fué necesario la colocacidn -~
de una compresa en el lecho -~
vesicular,

En | caso.- Se colocd en el lecho vesicu -
tar gel-foam y un parche con -
epiplén.

En 1 caso.- Se cohibié el sangrado con gel
foam y” una compresa. :

_ En 4 casos se encontrd que la hemorragia fue
-debida a lesidén de la arteria hepadtica derecha: Io’.—
‘que corresponde ‘al 0.35% del total de las interven -

ciones biliares practicadas y representa el |8 I87-5
del total de las hemorragias. :

En fos 4 casos la rama arterial sangrante e
Fue ligada con’ sutura |nabsorb|b|e. En nangun ‘caso =
‘se |ntento la reconstruccidn.

_ En 3 casos se presentd sangrado profuso en 53
la encruciJada blllopancreatlcoduodenal 1o que “oca’
sioné que no se practicara la colecuetectomna progra,
mada. R, i

En | caso.- El‘diagnéstibo postopérafahvo?f
fué de carcinoma de Ia ves;c

, la. ‘ ‘
En 2 casos,.- £l dlagnostnco postoperatoru
L fue CIrr05|s hepatoca.
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En 2 casos el sangrado fué ocasionado por --
lesién accidental de la rama derecha de la vena por-
ta, lo que corresponde al 0.17% del total de las in-
tervenciones quir(rgicas sobre ésta area -y represen=-
ta el 9.09% del total de las hemorragias.

Estos pacientes presentaron sangrado profu -
so catal ogado por el cirujano entre 2,500 y 3,000 -
ml., requiriendo transfusion masiva ambos pacientes-
uno-7 y otro 5 unidades.

El sangrado se controld en los dos pacien =
tes con la colocacion de puntos transfictivos,

Se encontraron en esta serie ﬁnicamente tres
Iesnones de arteria cistica las cuales provocaron‘--
sangrado conslderado como de importanci a,

En dos pacientes se requirido reintervencidn- -
por sangrado no detectado en el transoperatorio:: '

Caso No. l;- Presentd I;OOO'cc: de Hemdperi;&‘

toneo por sangrado del ‘lecho.ve

sicular, Onicamente se practicd =’
-hemostasia del lecho vesicular- '’
y drenaije. ' : N

i

Caso No. 2.- Hemoperitoneo de I, 500 cc. porf
- © lesién enel mesocolon el tra -

tamiento establecido: consustlo-,gﬁ

en.realizar hemostasna unucame'
Vte. R B

, En este estudio se detectaron IO lacerac:ov<
“nes hepatucas pero’ ninguna constltuyo un sangrado
transoperatorlo de ‘cuidado.




Lot mente puntos hemostatncos en’ 4 casos.'f

: fsos lo que corresponde al L 60%
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LESIONES DE OTROS ORGANOS DURANTE EL CURSO DE LA
CIRUGIA BILIAR

En este trabajo se encontraron 27 casos de -
lesién a otros érganos, lo que corresponde al 2,40%-
del- total de las intervenciones,

En 7 casos.~ (25.9% se encontrd lesidn de intestino
delgado sin incluir lesiones del duode
no, Estas lesiones no representaron ma’
yor problema siendo tratadas medaante-f"
cierre primario e€n dos planos,

En 5 casos.~ (18.5%) se encontrd ‘lesién en el &ngu- " -
lo hepético del colon reconstruyendo -
estas con ‘cierre primario,

" En 4 casos.- - (14.8%) se encontraron lesiones en el- = -
duodeno, 3 de ellas se localizaron en~ = -
la segunda- Porcuon y en-un caso .en laz - °
primera porcidn del duodeno, - Estas sevi ,_
resolvueron medlante cierre, prlmarao.g fC'“

" En | caso.-- (3. 7%) se encontrd desgarre del’ meso-'

h colén (la cual paso |nadvert|da dura
te el transoperatorao, oruglnando ‘hemo
peritoneo de 1,500 ml. que requirié =
“la recntervencton). o  _,

Se encontraron IO Iesnones del hlgado orlgl

_nadas por el separador de Deaber requlrnendo}unuca

PERITONITIS BILIAR

" En nuestra serie de Il24 lntervenC| nes
Ilares se encontrd esta entidad patolog|ca
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En 5 casos.~ La peritonitis biliar se debid a fuga-
a través de una coledocotomia alrede -
dor de la sonda en T. En la reinter -
vencion se colocaron puntos para clau-
surar el orificio de fuga, y coloca -
cidn de drenaje.

En 4 casos.~ La fuga biliar fué debida a lesidn de
los conductos biliares extrahepiticos.

“En 3 casos.- Se encontré que el punto del conducto~ -
cistico se habfa botado cond|c10nando-- 
esto la fuga blllar.

En J casos,- La fuga biliar se debid a una anasto -~
mosis bilioentérica dehicente en un -
,extremo.

En 2 casos,- La peritonitis biliar se debuo a ruptuyf
ra de la vesicula.

“En | caso.- La perntonut's fué secundarca a puncnon
hepatica.

- En Y de Roux por carcvnoma del tercno
dtstal del ‘colédoco,

3 casos de colecnstoyeyunostomia.— por carcnnoma def: o
cabeza de pén" e
creas. ’ :

3 casos de~co|eccstoduodenostomna.- por: carcnnoma
SR T de ‘cabeza: de pan-
Cl"eaSn

3 casos‘de.colecustostomta.- 2 por carcunoma de col
: doco; | ‘por: vesucu”a -
esclevoatrofvca que no=
‘se logro extnrpar

,}3 casos de'duodenotomfas.- : scn esfnnterotom a'po
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PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS QUE SE PRACTICARON EN ESTA

SERIE

En esta serie de intervenciones quirdrgicas-

~sobre la via biliar se practicaron 64 procedimientos
que de alguna manera derivaban la bilis a otro siste
(5.69%) del total de las intervenciones,

24 CASOS DE COLEDOCODUODENQSTOMIA,

9 CASOS

6 CASOS

- 2.- AV tratar |i tiasis resndual
‘2.~ Por calculo impactado,

:SJCASOS

4= Por calculo |mpactado en tercno dtstalje :

por estenosis distal .
por dilatacién del coledoco por lltla5|s
(2 10 em),

4.- por dilatacién del colédoco (sin evuden—
cia de litiasis), .

3.- Por fistulas colédocoduodenal,
3.-'Por litiasis masiva.

2.~ Por litiasis residual,

OO

DE: ESFINTEROPLASTIA.

del colédoco. ,
3.~ Por litiasis |ntrahepat|ca.
2,- Por ‘ItlaSIS residual.,

DE ESFINTEROTOMlA

2.- Por imagen colanglograflca |nterpretau
da por flbrosus del esflnter.~,:j f“

DE COLEDOCOYEYUNOSTOMIA. G

3.- Por fistula coledoco vesucular
i .- Por célculo prlmarlo.”‘j -
bt Por carcinoma de cabeza de penc
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2 casos de duodenotomias.- donde no se encontrd el -
dmpula de Vater,

4 casos de operacib: de Whiple- por carcinoma del am
pula de Vater,

En 5 casos no se extirpd la vesicula por es-
tar sana practicando.unicamente biopsia hepatica en-
4 casos, y eh | ‘se:practicd (inicamente apendicecto =

s !
mia.

MORTALIDAD.

En la serie presente se encontraron 27 fa -
‘ |lec|m|entos (2.40%) del total de la ¢irugia practi-_
cada’ correspondiendo la mayoria de estas muertes a -
~carcinomas de las encruquadas bclnopancreatlcaduode~
nal.

MORTALIDAD ‘ SR
Ca. de la encrucijada 14 casos 'k5|‘85%1,a.  S
’Biliperitonitis ‘ 5 casos ,'|3 5|%
Abééésos subhépaticos 3 casos : |,% :
"Pahcréqtitis hemorragica 3 casos . Il.ll%fi’
5ﬁéumonfaf , , "GGQP' o ",'3;70% e

Infa%té al miocardio | caso - ‘3.70% :'”*
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2 CASOS DE HEPATICOYEYUNOSTOMIA

.~ En asa omega sin anastomosis entero-enté
rica por estenosis postoperatoria del co
ledoco.
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CONCLUSIONES |

Se exponen los aspectos mds relevantes de la ana |
tomia quirirgica de las vias biliares, poniendo- }
énfasis en las variantes anatdmicas, que como he
mos visto condicionan en determinado momento le-
sién. a éstos brganos,

Se analizan las lesiones transoperatorias de los
conductos mencionando la manera de como evitar -
éstas y la manera de corregirlas en caso ‘que su-

Se exponen diversos temas que conforman ‘la pato-

logia yatrogénica en esta area como lo es: lesio~. .. =
nes de la arteria hepética, lesiones dé la vena=: -
porta, peritonitis biliar y cotasco, colangutlsA'
supurada obs tructlva aguda etc,

Se destaca. la importancia de reconocer sintomas=
en forma preoperatoria de patologia existente -~ -
fuera.de las vias biliares para disminuir.de al- =

 guna manera )os fracasos en lo que respecta a la '

' mlnulr o tratar la l|t|asns resldual.

‘En esta serie se anallzan I, I24 expedlentes‘qu

sintomatologfa después de la colecistectomia.ﬁ

Se anallza la. litiasis residual del coledoco in-
cluyendo en este capttulo la classFucacuon gene-;
ral de la litiasis asi ~como los tratam|entos masI 
en boga. S 2

Se incluye en este: trabaJo de |nvest|gaC|on un
capatulo de coledoscopla como un- método’ para\dus)

riirgicos en un perlodo de.. dos afos
contrando que el 90, 39% de los pacne;
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nidos perténecen al sexo femenino, el 9,60% al -

“se sexo masculino encontrando en esta serie-que la-
década mads afectada es entre los 40 y 49 afos -~
con 304 casos,

~-Se pevisan de |a misma manera las principales - o
complncaclones encontrando los siguientes resul— )
tados:

. CALCULO RESIDUAL .. 5.07%
LESION DE LOS CONDUCTOS  2.66%
LESION A OTROS ORGANOS 2.40% . -
"HEMORRAGIA ' 1.95%
, PERI‘TONITIS BILIAR ~ ;I 60% %

8 - lLa mortalldad encontrada en esta serle es del-—vdfﬁlu f

2. 40%.
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