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A Dios.

A mi familia.

A mis maestros.
A mis amigos,
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internos.
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INTRODUCCION

La cirugia de vesicula es considerada la operacién electiva mas frecuente que realiza
un cirujano general. Para un joven ciryjano es ficil comprender que el tratamiento de
eleceidn para la enfermedad litidsica biliar en los inicios del siglo XXI es la colecistectomia
por laparoscopia y que existen diversos métodos muy modernos para diagnosticar y tratar
las complicaciones de esta enfermedad, como la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), la colangioresonancia, la colangiografia y exploracién de vias biliares
por laparoscopia, el ultrasonido laparoscopico, ete... pero en realidad muy pocos saben
como ¢s que ha tenido que evolucionar la cirugia de los litos biliares para poder llegar a lo
que conocemos y hacemos hoy en dia.

Hace 120 afios un aventurado cirujano aleman realizd por primera vez en la historia
una colecistectomia y comprendidé que no bastaba con sacar los céleulos de la vesicula, sino
que era necesario quitarla, ya que en ella no sblo se almacenaban los litos, también se
formaban. Aunque esto fue comprendido a finales del siglo XIX, es algo que hoy en dia
tenemos gue explicar a los pacientes cuando nos preguntan ;Doctor, me va a sacar nada
mas los caleulos o me va a quitar toda la vesicula?

Como este hecho historico existen muchos otros que son fundamentales para
comprender como hemos llegado hasta lo que hacemos rutinariamente el dia de hoy.

El objetivo de este trabajo es recopilar la informacién histérica existente para
entender la evolucién en el diagnostico y tratamiento de la enfermedad litidsica biliar hasta
nuestros dias y asi contar con una fuente de informacién que nos sirva de referencia y nos
dé una idea del futuro en el manejo de esta patologia.

‘Comenzaré con una breve descripeion sobre el conocimiento de la enfermedad biliar
en la antigliedad y la época de las fistulas biliares. Posteriormente me referiré al primer
indicio en el manejo quirirgico de esta patologia: las colecistostomias. Hablaremos
ampliamente sobre Langenbuch y la primera colecistectomia para después seguir con el
inicio de las coledocotomias. Después hablaré del auge de las anastomosis bilio-entéricas y
la cirugia transduodenal. Describiremos también los avances en el tratamiento de la litiasis
residual y la jatrogenia de la via biliar. No podemos olvidar avances tan importantes en
radiologia biliar como la colecistografia, el ultrasonido, la Mirizzigrafia, la gamagrafia,
efc... Dedicaremos un espacio importante a la era de la cirugfa laparoscépica y a los
avances terapéuticos modernos como es la CPRE. Para finalizar me permitiré comentar
algunas anécdotas de personalidades importantes que han padecido esta enfermedad.

Asi mismo intentaré mencionar los hechos més importantes sobre la historia de la
cirugia biliar en nuestro pais.

Espero que esta recopilacion sea de utilidad para todos aquellos que estén
interesados en este apasionante tema.
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LA ENFERMEDAD BILIAR EN LA ANTIGUEDAD Y LA ERA DE LAS
FISTULAS BILIARES

describicron la vesicula y los conductos cistico, hepatico v
colédoco; un modelo de barro del higado de un becerro de
G rave i esa época se encuentra en el Museo Britdnico®. Los
— sacerdotes Babilonios y Asirios eran adivinos y utilizaban
los é6rganos de animales sacrificados para interpretar
fendémenos; se le daba especial atencién a la vesicula. El
higado fue considerado por muchos cientos de afios como
el asiento del alma. Se creia que la comida era convertida
en sangre dentro de é1.7677195.1%8201,227
El ser bhumano siempre ha padecido de litos
biliares. La evidencia mas antigiia de esta patologia se
remonta a momias de méas de 3,000 afios procedentes de |
Micenas, Creta y Egipto en las cuales se observaron
calculos vesiculares a través de la pared abdominal
adelgazada (Fig.1). En 1924 Sir Granville Elliot-Smith
doné al Colegio Real de
Cirujanos de Inglaterra una Fig. 2
momia procedente de Deir-cl-
Bahan, Tebas, de una sacerdotisa de Ammon, proveniente de la
21ava dinastia (aproximadamente 1500 AC), cuya vesicula contenia
cerca de 30 calculos. Esta evidencia fue
destruida por bombarderos alemanes
durante ‘la Segunda Guerra  #iu
Mundial®"87"$5# 3% Eig 23, Por otro lado,
Gray tomé radiografias a momias egipeias y
encontrd litos caleificados en la vesicula
Fig. 3 biliar (Fig.3). R. Labat encontrd
descripciones de ictericia y colico biliar en
inscripciones cuneiformes provenientes de Mesopotamia v otras |
descripciones se encuentran en el papiro egipcio descubierto por

George Ebers en 1872, en Tebas, a las orillas del * "
Nilo?+3536.76.77,95,195,198,201,203, 22T(Fig 4). Fig. 4

Cerca del afic 2000 AC, los Babilonios

Fig. 1

La clinica de la patologia biliar se

conoce desde Ja época de Hipéerates de Kos™ (460-377 AC) (Fig.5)
quien diferencid las ictericias frias de las febriles. En el siglo IV AC
Erasistratc de Ceos atribuyé algunos casos de ictericia a la
obstruccion del conducto gue va de la vesicula al infestino. En el
mismo siglo Diocles de Caristus describié el “tubo que va de la
vesicula al higado™ y también habld de la obstruccién mecénica del
flujo biliar. Alrededor del afio 100 DC Sorano de Efeso hizo una
descripcion detallada de la ictericia. Sus trabajos fueron traducidos
Fig. 5 en el siglo V por Antonius Caelius. Galeno de Pérgamo® (129-201

DC) (Fig.6) ya indicaba dietas especiales a los enfermos con
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problemas biliares; apegado a la teorfa de los cuatro humores de
Hipocrates, describié que la bilis amarilla se formaba en la
vesicula y era conducida al estdémago ¢ intestino desde el higado
pentalobulado. Describié que el paso de la bilis puede ser
dificultado por inflamacién, induracién, obstruccién o
compresién externa de estructuras vecinas. También diferencid
entre la bilis amarilla de los coléricos y la bilis negra de los
melancélicos. Alejandro de Tralles, otro médico griego que
vivid entre los afios 525 y 605 DC, describié la ascitis de las
hepatopatias y encontré calculos intrahepaticos en el hombre,
Esta es la descripcidn més antigua de litiasis biliar. También
inventé la curiosa teoria de que el aire dentro del higado
enfermo se calentaba y se transformaba en piedras. >

Durante la Edad Media, dos médicos arabes fueron los protagonistas en este tipo de
problemas9. Abu Bakr ibn Zakairya Razi (Rhazés), quien vivié entre los afios 841 y 923,
describié cdlculos biliares en el ganado y los utilizd para tratar enfermedades de los ojos ¥
epilepsia. Los clculos se consideraban inicamente un hallazgo y no representaban ninguna
enfermedad. El libro VI de su tratado “Kitabul hawi fit tibb” aborda extensamente los
problemas del higado y la vesicula biliar. Abu Ali al-Hussein Ibn Sina (Avicena), quien
vivid entre los afios 980 y 1037, ¥y que fue médico de la corte de Hamadan, deseribi6 la
formacién de fistulas biliares en pacientes a los que se les drenaban abscesos abdominales;
también resalto que este tipo de fistulas eran mas benignas que las intestinales!%1°%198:201,

Caleulusin tunica fellis, LXXX XTI,

Fig. 6

d  Ecefit hisdiebus muliernobilis Diz,

mantesnaminedolore proftratacal »
culi tfed comnullumanteaexcopercepils
fernocumentum ruifum oft medics mor »
tuz cadaverinciderc:8 reperti funt lapides
Gplurimiman quidem ullusin veflicarut
putabaturs fed prater unumqui in tunica

Durante el Renacimiento se aclararon varias incognitas
sobre anatomia y patologia biliar debido a la legalizacion de la
necropsia y la diseccion en caddver. En 1341 Gentilis da
Foligno, que murié de la plaga

en 1348, demostré calculos
biliares en el hombre al : ’

fellis coloris atri & mignitudine caftanca

ari;\tcontinch!qrrmcri omnesin panng estar realizando una
culoquoxontegitur epars unde etiam ue i 1bli

Tt infollculo depentulifuculumeic,  2Utopsia - publica  en
cerant . Hanc autern nosmoitiscanfam ra Padua, Antonio

tt, fapicntis wiri confilium elle duxd: 1 s . [
il ommnino de incortis&r occuleis mobis  BeTVieni  (1440-1502)

fhatuere, publicé en Florencia los

hallazgos de la autopsia
de vna paciente a la que
él mismo habia tratado; encontrd litos vesiculares e -
intrahepaticos (Fig.7). Fue el primero en relacionar

Fig. 7

los céleulos con el cdlico biliar y se cree que fue el
primero en describir con cerleza la colelitiasis en el
humane'®. Leonardo da Vinei (1452-1519)
contribuyd cnormemente al desarrollo de fa
anatomfa y fisiologia. Utilizé la anatomia de la
vesicula y la via biliar para disefiar el plan hidraulico
del Canal del Puerto de Cesenatico™ (Fig.8). Andrés
Vesalio de Bruselas y Padua (1514-1564) describid
hallazgos similares a los de Benivieni en 1559.

DECG!IMATERTIA QVINT! LIBRI FIGVRA
NFPDodN ATLIN VEHIUFIAAT EIFADEZMQrE
eyt el s e .
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Concluyd que la colelitiasis representaba una enfermedad y describié algunas de sus
consecuencias. También hizo una descripcién detallada de la anatomia biliar extrahepética
y la publicé en 1543 en *De humani corporis fabrica”’ (Fig.9). En Padua, en 1559, Realdo
Colombo de Cremona (1516-1559) descubri6 una vesicula llena de litos, colédocolitiasis y
erosién hacia la vena porta en la autopsia de San Ignacio de Loyola (1491-1556), quien
fundé la Orden de los Jesuitas en 1540. Gabriel Fallopio®® (1523-1562) describi6 Ia litiasis
vesicular y coledociana simultdneas. Estudié la anatomia del higado e intentd relacionar sus
funciones con las del sistema biliar. Jean Fernel (1497-1558), médico de Ia corte de Enrique
Il de Francia, publicé en 1558 “De Morbis Universalibus et Particularibus™®. Fue el
primero en entender que los calculos se formaban por precipitacion de la bilis, observo que
los céleulos {de colesterol) flotaban en agua y reconoci6 a la coluria y a la acolia como
manifestaciones clinicas de la enfermedad; comprendié que los cdlculos biliares migran
hacia el intestino y diferencié las ictericias neoplésicas de las litidsicas. También describid
la formacién de pus en la vesicula biliar enferma. En 1570 Fernandus Fall reporté la
autopsia de un paciente con la vesicula perforada y recuperd un caleulo de la cavidad
abdominal. En 1582 Taffelmann hizo la autopsia al Obispo de Constanza v le encontrd la
via biliar llena de calculos. En 1586 Marcellus Donatus describid que los litos biliares
pueden aparecer en el vomito o en la materia fecal. En 1600 Johann Schenck describi6 las
caracteristicas clinicas de las complicaciones de los padecimientos hepato-biliares®™:
“Célculos horribles y estupendos, coagulados en la vesicula, su tamafio, color, nimero, y
efectos maravillosos que producen vomito, ndusea, pesadez, baja de espiritus, dolores de
estomago, hipocondria, atrofia, tabes, obstruccién de las visceras, inflamacién, ictericia
incurable, insomnio, lasitud, tristeza y melancolia, inclinacién hacia el enojo, dificultad y
calor de 1a orina, lepra de la piel, fiebre, muerte stibita gracias a un seminario generalmente
desconocldo y oculto, y fomento de enfermedades y smtomas de un caracter misterioso y

perplejo”. En 1679 Theophile Bonet" recopxlo varlas observacmnes de
ictericias obstructivas descritas en la literatura,'*>1%

Wilhelm Fabry®” (Fabricius Hildanus) fue ¢l primero en
cbservar un absceso biliar con salida espontdnea de cdlcnios a través
de la pared abdominal en 1620. Francis Glisson™**7 (1597.1677)
(Fig.10) a quien la cdpsula hepitica debe su nombre, autor de
“Anatomia Hepatis” y quien describio el esfinter de Oddi, relato
claramente los sintornas del sindrome coledociano ya que lo habia
padecido ¢l mismo (Fig.11).

Dijo que la tYinica cura era la 7 P

N FRANCISES au &
Fig. 10 muerte. Bartholin (1616-1680) o M R S
demostré que una de las funciones del higado es ;‘:f;:;nfﬁfnaﬁf;“m .

producir la bilis. = ol s S,
En 1642 Johann Georg Wirsung (1600- ANATOMIA HEPATS
1643) identificd el conducto pancredtico principal —-Queim :Ir:mr;ﬂmtomcam
en el humano. Un afio antes Maurice Hoffman, uno
de sus discipulos lo habia identificado en medelos
animales.
En 1667 Comelius Stalpert van der Wiel

amaﬂ

I\'cm I-brm.!‘r ifue peima divifia.
. Ve

T

incidi6 un absceso de la pared abdominal a una ™ “inimiusmpe M ﬁ“““’“ﬂ-ﬁm "
mujer que habfa padecido colicos por afios; Fig. 11
encontrd varios litos junto con el pus. Liedberger en

"



Holanda extrajo un gran caleulo de un absceso en la pared abdominal. Johannitins hizo lo
misme en 1676. En 1687 Thilesius y Stalpert describieron el caso de un paciente con salida
BTSSR de c4loulos a través de una fistula abdominal por
,fi"f&%.‘fffj“ mas de 9 afios.
Fr - Ak En 1743 Jean Louis Petit (1674-1750), un
Naevart 3remein famoso cirujano Parisino y primer director de la
Lz‘;‘%@@ﬁﬁ Academia Real de Cirugia, presentd a la misma
;.:-r--'...:‘.':.'-.-..:‘“"'& el trabajo titulado “Consideraciones sobre los
3

EESTprR g tumores formadlos por la bilis retenida en la
eoTpmn sk vesicula de la hiel que a veces son tomados por
papaagr-ar by ] :-x&.-\- . 5104 . . ,
InaiMesToait abscesos del higado (Fig.12). En €l presentd
Tv"-l-ﬁ-l-_--,-f:r—'—: . .
i aes  {reg casos de apertura accidental de la vesicula al
ki R T TN :
PERLIIETANTAE  drenar abscesos de la pared abdominal. Solo

Fig. 12 sobrevivié uno de ellos debido a que tenia

adherida la vesicula a la pared. Basado en estos

hallazgos sugirié puncionar y abrir ia vesicula para extraer los litos en los casos en que Ia

misma se habia adherido a la pared ahdominal y asi evitar que se abra a la cavidad

peritoneal, Jo que sin duda era fatal. Fue ¢l quien introdujo el término “célico biliar”
describiendo sus caracteristicas clinicas, asi como las de la colecistitis obstructiva.'>198:201

Basado en los hallazgos de Petit, Robert Graves, en Dublin, también sugirié abrir la
vesicula y drenar los célculos una vez que esta se habia adherido a la pared abdominal.

En 1720 Abraham Vater (1684-1751) y Paul Gottlob Berger describieron la unién
de los conductos pancredtico y colédoco antes de penetrar al duodeno y la papila que se
forma en el orificio de salida, lo que actualmente conocemos como el dmpula y la papila de
Vater. En el mismo afio, el aleman Lorenz Heister (1683-1758) publicé su libro
“"Compendium Anatomica” en donde deseribi6 las valvuias del conducto cistico, En 1724
Giovanni Dominico Santorini (1681-1737) publicé en Venecia su obra “Observationes
Anatomicae” y describid el conducto pancredtico accesorio.

En 1725 Simpson distinguié la diferencia entre las ictericias obstructivas y las
hemoliticas.

En 1732 Jakob Benignus Winslow (1669-1760), en Dinamarca, publicé su libro
“Exposition Anatomigue de la Structure du Corps Humain” en donde describe claramente
el foramen epiploico.”

En 1744 un médico de Berlin, Bloch, sugirié la promocion de adherencias entre la
vesicula biliar y la pared abdominal mediante substancias irritantes aplicadas sobre la piel
para después poder abrirla y extraer los célculos.

Giovanni Battista Morgagni de Padua publicé un tratado en 1761 titulado “De
sedibus et causis morborum per Anatomen indagatis™ en el que describi6 tres pacientes de
Bolofia, Frankfurt y Gottingen con fistulas biliares espontineas'™. Se adentrd en la
fistopatologia de la litiasis biliar y sus complicaciones en las diferentes edades y sexos. Fue
el primero en descubrir que esta patologia es mas frecuente en mujeres.

En 1789 Guilielmus Michael Richter recomendd la puncién de la vesicula biliar
inflamada mediante una cénula que se dejaba por un tiempo para promover la adhesién a la
pared abdominal.

En 1823 Puyjol explicé el mecanismo del colico biliar.

La cirugia biliar no se realizaba mas que en estas excepcionales ocasiones en las que
la vesicula se adheria a la pared abdominal por el proceso inflamatorie. Los enfermos de
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colelitiasis eran tratados con belladona, morfina y aguas termales. S6lo se salvaban los
enfermos que por suerte hacian abscesos y fistulas externas, pero la mayoria de los
pacientes morfan de peritonitis. A diferencia de la cirugia urolégica (el acceso a la via
urinaria es mucho més sencillo que a la via biliar) la cirugia biliar tuvo que esperar el
.. advenimiento de la anestesia por Wells y Morton en 1846 y la antisepsia por Lister'>® en
1867 (o por lo menos la higiene quirirgica algunos afios antes) para poder desarrollarse.

10



LA COLECISTOSTOMIA

En 1680 el italiano Giuseppe Zambeccari incidid y suturd la vesicula de un perro
vivo. Al realizarle la autopsia dos meses despuss, se dio cuenta que la linea de sutura se
habia adherido a la pared abdominal®®®

Desde 1809 Efrain McDowell habia comenzado a resecar
quistes de ovario'’’. Aunque la antisepsia llegé hasta la segunda mitad
del siglo XIX, los cirujanos como Spencer Wells y Lawson Tait habian
comenzado por lavarse las manos con agua y jabon obteniendo muy
buenos resultados en la cirugia de utero y anexos,

En 1814 Johann Ludwig Wilhelm Thudicum®®*! (Fig.13), en
Inglaterra, y en 1859 Carré, en Francia, habian sugerido fijar la
vesicula a la pared abdominal para poder abrirla después de varios
dias, pero ninguno de ellos lo llevo a cabo.

La primera cirugia de vesicula biliar fue
realizada sin tener un dlagnéstmo greoperatorio.
El Dr. John Stough Bobbs™>*7#38.29 (1809.1870)
(Fig.14) operd el 15 de junio de 1867, en ¢l tercer
piso de la farmacia Kiefer and Vinton’s, en Indianipolis, Indiana
(Fig.15), a una costurera llamada Mary E. Wiggins de 31 afios de edad
(Flg 16). La pacwnte tenia una gran masa abdominal y sus médicos

7 pensaban que se trataba de un enorme quiste de
ovario por lo que la refiricron con el Dr. Bobbs,
Aunque el Dr. Bobbs no sabia de qué se trataba, sabia
que lo més probable era que la masa no dependiera
del 1tero o sus anexos. En un principio sugiri6 a la
paciente no ser operada por falta de diagnéstico pero la masa era muy
sintomatica y le impedia trabajar, Ante la insistencia de Wiggins el Dr.
Bobbs accedid a operarla. La anestesié con cloroformo, abrié el abdomen
por una incisién media infranmbilical que después 3
extendié hacia arriba, incidié la masa y se ¥
encontrd que era la vesicula biliar muy dilatada y
llena de piedras. Extrajo la mayoria de los
célculos (entre 40 y 50) pero dejd al menos uno,
suturd la vesicula y la regresé al abdomen. En el

Fig. 16 postoperatorio Ia paciente presenté retencién
urinaria ¢ infeceion de la herida quirirgica, A las
dos semanas se le permitié levantarse, a las tres semanas pudo salir
de su cuarto y a las cuatro semanas abandoné el hospital®®!#5-%8201,
G itamey s ettt nrssmemnote Bl caso fue publicado en
Ammemodnnensn s 1868 en el Transactions of Fig. 15
i T the Indiana State Medical
Society'® (Fig.17), una revista con muy poca
e circulacion, por lo que muy poca gente se enterd de
TRnl et it €] En 1905 Mary E. Wiggins fué presentada ante el
Ty temreeml Congreso de la American Medical Association en
Fig. 17 Portland, Oregon, para conmemorar la contribucién
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del Dr. Bobbs a la cirugia. En algunas ocasiones volvié a presentar un dolor leve
aparentemente causado por el céleulo que no se extrajo perc nunca més requirié otra
operacion, Mary Wiggins murié en 1913, a los 77 afios de edad, casi 46 afios después de su
operacion.

Cerca de una década mds tarde, y casi simultdneamente, cuatro cirujanos volvieron a
intentar operaciones sobre la vesicula biliar. Los cuatro planearon fijar la vesicula a la
pared abdominal para peder drenarla, tal como lo hacia la naturaleza. La idea era evitar la
peritonitis (que en esos dias era sindnimo de muerte) al no trabajar dentro del abdomen, Al
parecer ninguno de los cuatro sabia de la operacion de Bobbs.

El distinguido ginecologo y cirujano estadounidense Marion
Sims (1818-1883) (Fig.18), famoso por la cirugia de fistula vesico-
vaginal, que en ese entonces era muy frecuente por complicacion
del parto, emigré a Francia al final de la guerra civil estadounidense
para ser el ginecdloge de la Emperatriz Eugenia. Operd en Paris, el
18 de abril de 1878, a una paciente norteamericana de 45 afios de
edad con ictericia prolongada y una tumoracién en el cuadrante
superior derecho del abdomen. Utilizando el método antiséptico de
Lister abrio ia vesicula y extrajo 60 calculos. Luego suturd la
vesicula abierta a la pared abdominal. Denominé al procedimiento
“colecistotomia” (lo que hoy conocemos comg “colecistostomia™).

Fi 2 Esta operacién fue la primera colecistostomia planeada. La paciente

. 18 . . . . LT g
muri6 de hemorragia 8 dias después de la cirugia.

El 18 de junio de 1878 ¢l ciryjano swizo Teodoro
Kocher (1841-1917) (Fig.19), quien gané el premio Nobel de
Medicina en 1909 por sus trabajos sobre patologia tiroidea,
realizé en Berna una colecistostomia en dos tiempos a una
paciente de 30 afios de edad: en el primer tiempo meché la
herida con gasa de Lister hasta el fondo de la vesicula; una
semana después, cuando ya estaban formadas las adherencias,
abrid y drené la vesicula. La paciente sobrevivié. A Kocher
también le debemos la incision subcostal derecha, la
esfinteroplastia transducdenal o coledocoduodenostomia
interna, una pinza quirnirgica que utilizamos casi todos hoy en
dia y una maniobra que popularizé en 1903 para cirugia
gastrica en la que se moviliza la fascia de Treitz Fig. 19
1'” (en realidad esta maniobra habia sido

retroduodena
descrita por Jourdan''? en 1895 y realizada por Vautrin®> en 1896).%

El 4 de noviembre de 1878 el Dr. W. W. Keen operé en Philadelphia, Pennsylvania,
a una mujer de 60 afios con ictericia y una masa abdominal. Le realizé una colecistostomia.
La paciente murié 36 horas después de sangrado colémico. Kénig en Alemania tambien
trabajaba en la cirugia de vesicula.

El ciryjano inglés Lawson Tait de Birmingham (1845-1899) (Fig.20) habia ya
sacado cdlculos de una fistula vesicular en 1869. El 23 de agosto de 1879 operd a una
paciente de 40 afios y le realizd la primera colecistostomia en un solo tiempo con
sobrevida™!. Tait s6lo tenia 34 affos cuando realizé esta operacién y ya era famoso por sus
operaciones de quistes ovéricos. Su personalidad era original y excéntrica por lo que le
llamaban “El Toro de Birmingham™. Era un enemigo declarado de las teorias antisépticas
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de Lister pero obtenia buenos resultados por su costumbre de lavado
cuidadoso de manos con agua calienie y jabdn antes de operar, su
higiene personal meticulosa y sus incisiones pequefias. En 1884
habia hecho 14 colecistostomias con una séla muerte, En 1889 habia
realizado 55 colecistostomias con una mortalidad menor al 5%. Sus
buenos resultados le hicieron oponerse a la colecistectomia de
Langenbuch. Se referia a ella con sarcasmo agresivo, le llamaba un
procedimiento “absurdo” y declaré que remover el sitio de
formacién de las piedras era una “locura™®. Gracias a Tait la
operacién de la vesicula pasé de ser un proced:mlento raro a ser un
procedimiento frecuente con meortalidad aceptable.
Williamn  Stewart Halsted (1852-
Fig. 20 1922) (Fig.21) realizé una de las primeras
colecistostomias en los Estados Unidos en
1880 o 1881 pero no la publicéd hasta 1896. La paciente tenia
piocolecisto e ictericia. A pesar de la mejoria clinica la paciente
persisti0 ictérica hasta su muerte, dos afios después. En 1930
MacCallumn reveld, en su biografia de Halsted, que la paciente
habia sido la propia madre del cirujano y que la operacion se
habia llevado a cabo en su casa de Albany cuando ¢l tenia 28
afios de edad. Irdnicamente, Halsted también tuvo colelitiasis. En
septiembre de 1917, a los 68 afios de edad, ingreso al hospital de
la Universidad de Johns Hopkins con fiebre, dolor abdominal e
ictericia de dos meses de evolucidn, El 7 de septiembre fue
operado por uno de sus alumnos, el Dr. Follis; se le realizd colecistectomia y exploracién
de la via biliar. Desarrolié una fistula biliar que eventualmente mejoré. En agosto de 1922
presenté nuevamente un cuadro de colangitis por lo que requirié una segunda operacién en
donde se encontrd colédocolitiasis residual; esta ocasién fue operado por los Dres. Heuer y
Mont Reid. Murig el 7 de se{)tlembre por complicaciones perioperatorias (hemorragia de
tubo digestivo y neumonia).®
Trousseau, un internista francés, habia descubierto el método para determinar la
materia colorante de la orina en los enfermos de vesicula e higado. En 1877 Jean Marie
Charcot, un neurélogo francés, dijo que la ictericia solo se produce cuando un calculo
obstruye el colédoco e hizo su descripeion clasica de colangitis.
En México apareci6 la primera referencia médica sobre este tipo de patologia en
1868, siendo el trabajo titulado “Calculos biliares™ del Dr. Domingo Calderén. En 1869
Don Miguel Francisco Jiménez fue el primero en considerar el diagnodstico diferencial de
los problemas agudos de vesicula con los abscesos hepéticos. Los ¢élicos hepaticos, bien
identificados para ese entonces, eran considerados un problema definitivamenie médico y
eran tratados con calor local, vejigatorios, vomitivos, belladona, opio, aceite de oliva,
yemas de huevo, leche, manteca de cacao, inhalaciones de cloroformo e hidrato de cloral,
aguas termales (Tehuacan), etc... 26,110.111.221,258
Ya en 1866 Don Miguel Jiménez punciond lo que pensaba se trataba de un absceso
hepéatico; notd la salida de pus mezclado con bilis y algunos calculos. En 1868 el Dr. Luis
Hidalgo y Carpio decidié puncionar una tumoracion que identificé como biliar por via
transhepitica; obtuvo cerca de 250 ce de bilis mezclada con pus. En 1874 el Dr. Nicolas
San Juan report6 un caso de ausencia congénita de vesicula biliar.?*®

Fig. 21
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Aunque existen muy pocos datos, podemos afirmar que entre 1869 y 1878 se
comenzaron a realizar colecistostomias. En el reporte que el editorialista de la Gaceta
Médica de México hizo en 1878 sobre las colecistostomias, que en ese mismo afio
empezara a efectuar Marion Sims, sefialaba que su técnica hubiera sido mds completa de
haber suturado las paredes de la vesicula al orificio que se dejaba para dar lugar a la fistula
biliar externa, como lo hacia Miguel J iménez. >

No obstante los avances quirirgicos, las operaciones de la vesicula biliar no se
popularizaron en nuestro pais hasta que un articulo del Dr. Manuel Toussaint titulado “Un
caso de colelitiasis grave tratado con éxito por la intervencion quirargica™* publicado en
la Gaceta Médica de México, en 1902, vino a demostrar que las operaciones de la vesicula

podian ser factibles y no especialmente riesgosas ***(Fig.22).

104

GACETA MEDICA DI MEXNICO
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CARL LANGENBUCH Y LA COLECISTECTOMiA

Carl Johann August Langenbuch (Fig.23) nacié en la
ciudad de Kiel, que en ese entonces era la capital del ducado
Danés de Schleswig-Holstein, el 20 de agosto de 1846. Quedd
huérfano a una edad temprana y tocaba el 6rgano en la iglesia
para poder pagar sus estudios de medicina. Se gradué como
médico en la Universidad de Kiel en 1869 y realizé su tesis
sobre ruptura adrtica. Se hizo ayudante de Friedrich von
Esmarch, profesor de cirugia de la Universidad de Kiel y quien
inventé el torniquete que se utiliza hoy en dia para evitar
hemorragia durante la cirugia de las extremidades (lo inventd
especificamente para las amputaciones). En 1870 fungié como
cirujano en la guerra franco-prusiana. Los tres afios siguientes
trabajé con Max Willms en el Hospital Betania de Berlin,
donde adquirié gran experiencia quirirgica. En 1873, a la edad

Fig. 23 de 27 afios, fue invitado como superintendente médico de un

nuevo hospital al norte de Berlin, el Lazaruskrankenhaus

(Hospital de San Lazaro), en donde fungié como director y trabajé hasta su muerte en 1901.

Tambien trabajé muchos afics como profesor de cirugia en la Universidad de Berlin.

Langenbuch se hizo famoso por ser un cirujane muy versatil y por el estiramiento del

nervio cidtico que realizaba para tratar a los pacientes con tabes dorsalis. El puesto que

tenia incluia los servicios de cirugia y medicina lo que le permitié estudiar a fondo la

patologia biliar y darse cuenta de la ineficacia de los tratarmnientos que en ese tiempo se
empleaban 98100249

Durante muchos afios experimentd con caddveres y perros. Sabia que se habian
reportado casos de ausencia congénita de vesicula y que algunos animales como los
elefantes y los caballos no tienen vesicula. Llegé a la conclusién de que ia extirpacién de la
vesicula era posible y serfa la solucién definitiva al problema®™'®,

Ya en 1700 un estudiante de Leyden llamado Teckof habia realizado varias
colecistectomias en perros demostrando que la operacion era compatible con la vida, Su
tesis doctoral se tituld “De icteo, nigro et albo”. Desde 1767 el francés Herlin habia
sugerido extirpar la vesicula después de haber realizado varios experimentos en perros y
gatos.

El 15 de julio de 1882, en ¢l Hospital de San Lazaro, realizé la primera
colecistectomia en el hombre. Bl paciente era Wilheliri Daniels de 43 afios de edad,
Secretaric Municipal de Berlin. Sufria de colico biliar desde hacia 16 afios; estaba
caquéctico (pesaba 40 Kg) v era dependiente de morfina. Fue admitido 5 dias antes para
preparacion colénica. La operacion se llevd a cabo mediante una incision subcostal derecha
combinada con una incisién paramedia para formar una *“I”. No hubo ninguna
complicacién y se realizé en presencia de varios testigos. A la mafiana siguiente €l paciente
estaba fumando un puro en su cama, Se le permitié levantarse al dia 12 y se le dio de alta 7
semanas después; habia ganado 7.5 Kg de peso y nunca mas requirio morfina, El 27 de
noviembre del mismo afio Lanbgenbuch qublic() su colecistectomia en el Berliner Klinische
Wochenschrift®4098109.132134176.234.236253 (g0 943, En abril de 1883, en el 12° Congreso
Alemén de Cirugia mostrd a su tercer paciente operado con éxito vy sefialé que la vesicula
debia ser extirpada no sélo porque contenia célculos, sino porque estos se formaban dentro
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Langenbuch muri6 de peritonitis por = " Fig, 24

apendicitis el 9 de junio de 1901,

tres meses después de impartir una citedra sobre el tratamiento de las peritonitis ante el
foro de la Sociedad Quirdrgica de Berlin, de la cual era Secretario y Presidente. El
“Dirigierender Arzt” del Lazarugkrankenhaus y “Geheimer Sanitiitsrat Professor Doctor
Carl Langenbuch” no sdlo fue un pionero, también fue ¢l autor intelectual de varias
operaciones de la via biliar como la coledocotomia, la colecisto-enterostomia v la colédoco-
duodenostomia, aunque nunca las logré llevar a la practica,*®100,19%198.201.210

Fl Berliner Klinische Wochenschrift se publico en forma continua desde 1864 hasta
1921. En 1922 se fusiond con el Therapeutische Halbmonatshefte y desde entonces es
publicado por Springer y Bergmann como el Klinische Wochenschrift.

' El Lazaruskrankenhaus (Fig.25) todavia funciona. Se encuentra localizado en la
Bernauerstrasse, en el sector francés del antiglio Berlin occidental, justo a un lado del ahora
inexistente Muro de Berlin.!%

La primera colecistectomia en los Estados
Unidos fue realizada el 24 de septiembre de 1886
por el Dr, Justus Ohage (1849-1935) (Fig.26 en el
Hospital St. Joseph de St. Paul, Minnesota®®. La
paciente era una sucea llamada Lena A., tenia 34
afios de edad v sintomas tipicos de colecistitis. Le
realizé una incision paramedia. Se encontréd Ia
vesicula con datos de inflamacién y 135 calculos
en su interior, uno de elios obstruyendo el cistico.
La paciente evolucioné satisfactoriamente, El Dr.
Ohage era originario de Hannover, Alemania, en
donde su padre era un cirujano reconocido, Emigré
a los Estados Unidos y estudié medicina en la
Universidad de Missourl. En 1880 viajo nuevamente a Alemania y tuvo su entrenamiento
como cirujano en Géttingen y Kiel, en donde trabajé con Esmarch, Virchow y Langenbeck.
Pn 1881 regresd a practicar en los Estados Unidos. Fue un cirujano muy reconocido. Se
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dice que el Dr. William Worrell Mayo de Rochester, Minnesota, enviaba frecuentemente a
sus hijos Charles y William a St. Paul para ver operar al Dr. Ohage.

” No fue hasta 1905 que la colecistectomia de
A Langenbuch comenzé a ser universalmente aceptada.

En 1908 Lord Moynihan de Leeds establecié que
la litiasis biliar sin tratamiento invariablemente causaria
serias com licaciones si el paciente vivia el tiempo
suficiente'®®'®!. En el mismo afio, Bernhard Moritz Carl
Ludwig Riedel (1846-1916), Profesor de Cirugia de la
Universidad de Jena, publicé su trabajo magistral en el que
recomendaba la intervencion 3u1rurglca temprana en los
pacientes con colecistitis aguda®’

Charles W. Mayo propuso en los Estados Unidos,
en 1911, que todo paciente con litiasis biliar debia ser
operado antes de desarrollar complicaciones. 148

En 1928 Ivy y ceolaboradores describieron que la
inyeccion intravenosa de un extracto de mucosa intestinal
del tubo digestivo alto, una hormona que después Ivy

Fig. 26 llamaria  colecistokinina, producia contraccién y
evacuacion de la vesicula biliar,

A finales del siglo XIX la mortalidad de la colecistectomia era cercana al 20%. Solo
se operaban los pacientes complicados ya que no existfa ninguna prueba diagndstica para
colelitiasis y la cirugia se realizaba solamente en pacientes con sintomas muy floridos.
Alrededor de 1930 sélo se operaba una cuarta parte de los pacientes con colelitiasis. El
resto eran tratados en forma médica.

“Carl Langenbuch, quien fue el primero en realizar la — ectomia — y quien dio
instrucciones detalladas para la coledocotomia, colédoco-duodenostomia y colangio-
enterostomia, merece el titulo de Maestro... En la cirugia de las vias biliares Langenbuch ha
contemplado todo lo que debia ser contemplado, y por lo tanto, ha permanecido como el
tinico Maestro.” Hans Kehr, 1913,

No se sabe con exactitud cuando se realizod la primera colecistectomia en México,
pero sabemos que unos cuantos meses después de la colecistectomia de Langenbuch se
publicé en la seccion Revista Cientifica Extranjera de la Escuela de Medicina, un articulo
que daba a conocer este evento y daba una descripcion detallada de la operacion. Una
nueva generacion de ciryjanos, entre los que destacaban Ulises Valdés, Awreliano Urrutia, y
Julidn Viliarreal, fueron los responsables de desarrollar las técnicas necesarias para la
realizacién de colecistectomias, coledocotomias y otros procedimientos mas complicados
en nuestro pais. Para 1913 la colecistectomia era ya realizada con relativa frecuencia,
aunque otro grupo de cxrujanos entre ellos Juan Veldzquez Uriarte, se seguian inclinando a
favor de la colecistostomia®®, Para los afios 30’s ya la mayoria de los cirujanos realizaban
colecistectomias, como lo describe el Dr. Conrado Zuckermann del Hospital General de

México un  detallade  articule sobre las  indicaciones de dicha
operacion. £39,342,200.214, 254,356,270
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HANS KEHR Y LA COLEDOCOTOMIA

Como se menciond anteriormente, en 1884 Carl Langenbuch fue el primero en
plancar una coledocotomia sin poder Hegar a realizarla. En 1885 Parkes también sugirio
este procedimiento. La operacién fue realizada sin éxito por dos cirujanos alemanes,
Hermann Kiimmell”*?, en Breslau, el 6 de febrero de 1884 y Bemhard Riedel®", en Jena, en
1888.

En 1889 Robert Abbe', en Nueva York, incidié el colédoco de una mujer de 36 afios
con icteticia; removié una piedra y suturé el conducto con seda fina; la paciente se curé. En
1888 el inglés Knowsley Thornton habia extraido célculos del colédoco a través del cistico
sin quitar fa vesicula; también habia incidido el parénguima hepético para remover calculos
del conducto hepético®™™*. E1 9 de mayo de 1889, en Londres, tres semanas despuds de la
operacién de Abbé, Thornton efectué una coledocotomia exitosa en una paciente de 36
afios; removid dos caleulos; utilizd tubos de goma y de vidrio para cerrar el colédoco®?®.
Heusner realizé otra coledocotomia exitosa en 1889.!7

El 18 de febrero de 1890 Ludwig Courvoisier®® (1848-
1918) (Fig.27) realizd otra coledocotomia exitosa. Ne quité la
vesicula pero colocd un drenaje externo en ella o tal vez en el
colédoco. Courvoisier fue alumno de Socin en la Clinica
Quirargica de la Universidad de Basilea ¥ posteriormente se
convirtié en Ciryjano en jefe del Hospital Didcono de Riehen,
cerca de Basilea. Fue amigo de Billroth ¥ de Spencer Wells y se
convirtié en uno de los grandes especialistas en enfermedades de
la via biliar. También en 1890 publics “Casuistisch-Statistische
Beitrdge zur Pathologie und Chirurgie der Gallenwege”, una
monografia de patologia y cirugia de Ia via biliar en la cual,
basado en un estudio estadistico de 187 pacientes con ictericia,
establecio su famosa ley de dilatacién vesicular en las ictericias
por neoplasia y contraccion vesicular en las ictericias fitigsicas

(actualmente conocida como ley de Courvoisier-Terrier ya que el cirujano francés describig
el mismo fenémeno en 1889)'". También en esta monografia hizo la primera descripeion
moderna de ileo biliar (que ya habia sido descrito en autopsias por Bartholini en 1654) e
informé 131 casos de esta patologia.

La coledoeotomia no se realizaba en forma frecuente debido al riesgo de peritonitis
biliar en pacientes con obstraceién distal persistente.

En 1892 Yversen efectué unma coledocotomia en dos tiempos: en la primera
operacién celocd mechas de Mikulicz desde el colédoco hasta la herida; varios dias después
reoperd al paciente, abrio el colédoco y extrajo los célculos.

_ A solo 30 millas al norte de) hospital de Courvoisier, en Freiburg, Brei‘sgau, Ludwig
-Rehn en 1894 realiz6 Ia primera colecistectomia combinada con coledocotomia®!2.

En 1895 Hans Kehr (Fig.28) colocs un tubo de goma en el colédoco a través del
mufién eistico. Posiblemente esta operacién ya habia sido efectuada por Parkes en 1885,
Abbe! en 1889, Duncari en 1892, Keen en 1893, Hume, Morrison y Page en 1894, y Lane
en 1895, pero el mérito de su popularizacién pertenece a Kehr quien lo llamé “Hepaticus
drainage”.

Fig. 27
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En 1897 Edouard Quenu reoperé a una enferma a la cual le habia suturado el
colédoco vy tenia dehiscencia de la linea de sutura por obstruccién distal persistente. Le
coloc6 en la luz un tubo similar al de Kehr™".

También en 1897 William Halsted” disefio unos
martillos especiales para cerrar el colédoco después de una
coledocotomia. Sugirié drenar el mismo a través del
conducto cistico, tal como lo hacia Kehr.

. La coledocotomia en dos tiempos y la intreduccion

del tubo de goma resolvieron el problema de dehiscencia en
la linea de sutura y peritonitis biliar en los pacientes que
persistian con obstruccion distal después de una
coledocotomia.

Kehr ¥ Quenu en 1908 lograron extraer cdleulos
residuales a través del trayecto por donde salian los tubos de
goma, y por lo tanto, fueron los precursores de la téenica
desarrollada posteriormente por Mondet, Mazzariello y
Burhenne®, ’

Kehr disefi¢ varios
tipos de drenaje de la via
biliar ademas del tubo
transcistico (Fig.29). Uno de ellos consistia en dejar la
vesicula in situ si el cistico se encontraba permeable;
después de realizar la coledocotomia y extraer los
cdlculos, cetraba el colédoco y efectnaba una
colecistostomia como valvula de seguridad ante wna
posible obstruceidn biliar, es decir, drenaba el colédoco a
través de la vesicula. Otro de ellos consistia en realizar
orificios laterales en la porcién intracoledociana del tubo
de goma. También ideéd la colocacion de dos tubos
simultdneos, uno al hepdtico y otro al colédoco. Otros
métodos que utilizé fueron el drenaje transpapilar y la
dilatacién de la papila a través del trayecto del tubo de Fig. 29
goma, como recientemente lo realizaba Mazzariello. 118,119,120,21,122,123,124,125,126,178

Durante el segundo Congreso Mundial de Cirugia en Bruselas y el 21 Congreso
Francés de Cirugia (ambos en 1908) Kehr presenté su casuistica y reporid 280
coledocotomias con solo 4.2% de mortalidad (mucho més baja que [a de otros cirujanos que
realizaban coledocotomias). Gracias a esto muchos cirujanos comenzaron a colocar tubos
de drenaje en el colédoco: Mayo Robson'*' y Moynihan™'® en Inglaterra, Terrier,
Hartmann'®! y Pauchet en Francia, Halsted y los hermanos Mayo en los Estados Unidos.
Estos tubos fueron ampliamente conocidos como “tubos de Mayo Robson™ en los paises de
habla inglesa y como “tubos de Kehr” en Europa.

Pero existia un problema muy serio con este tipo de tubos simples. Se deslizaban
con mucha facilidad y era muy dificil mantenerios en su posicion original. Es por esto que
en 1912 Kehr disefié un tubo con dos ramas perpendiculares, una que quedaria dentro del
hepato-colédoco y otra que saldria del colédoco hacia la pared abdominal. Lo denominé
“Rummirohr drainage” (o tubo en media cafia). Hoy en dia se conoce en todo el mundo
como “tubo en T” o “tubo de Kehr” (Fig.29).78195,198.201

Fig. 28

Fig. 4. Pucks. dewins . umd T-tubey wied by Kebe, Driny wene guirse.
rather shun rubber, T-ube is culled the Kehr tube in Evnupe
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El tubo de Kehr no solo sirvié para resolver el problema de la obstruccion biliar
distal postoperatoria, también sirvid comeo férula para poder realizar mejores plastias de
colédoco en casos de lesion del mismo. ‘

Hans Kehr (Fig.28) es probablemente el personaje mds notable en la historia de la
cirugia biliar y es considerado mundialmente como el padre de la cirugia biliar moderna.
Naci6 en la pequeiia villa Thuringia de Weltersehausen, en el sur de Alemania, en 1862, Se
gradué como médico en 1885, en la Universidad de Jena, en donde tuvo como profesor a
Ernst von Bergmann. Visitd Viena y realizé sus estudios quirirgicos con varios cirujanos,
entre ellos, Theodor Billroth. Trabajé en una clinica privada que él mismo fund6 en
Halberstadt, una ciudad sajona al pie de las montafias del Harz. Allf operé tal cantidad de
pacientes con problemas biliares que se convirtid en el cirujano biliar mas experimentado
de su época. Ademds llevaba un registro exacto de todos los pacientes a los que operaba. En
1910 se trasladé a Berlin y se le nombro “Geheimer Sanistitsrat™. En 1913 publicé “Die
Praxis der Gallenwege-Chirurgie in Wort und Bild” (La Practica de la Cirugia Biliar en
Texto y Dibujos”, un tratado que fue la Biblia de la materia por méas de 40 afios. Hoy en dia
se conoce en todo el munde como “operacion de Kehr” a la colecistectomia con
coledocotomia y colocacion de tubo en T. Kehr fallecid en 1916, a los 54 affos de edad,
durante la Primera Guerra Mundial, al lesionarse un dedo de la mano durante cirugia en un
paciente séptico, desarrolld una fascitis, no acepid la recomendacién de amputacion del
miembro y sucumbié por la infeccion.

A Kehr también le debemos la técnica de reseccitn de la vesicula biliar en casos de
cancer en la que incluydé un cuadrante hepdtico como parte de la reseccidén. Kehr operd
canceres del conducto hepatico y aneurismas de la arteria hepatica con sobrevida de los
pacientes. Realizé las primeras anastomosis hepético-entéricas e ide6 los puentes hepato-
colecisto-duodenales,

Las primeras coledocotomias en Francia fueron realizadas por Jaboulay y Terrier
entre 1891 vy 1892,

En e} aflo de 1890 Jean-Francois Calot (1861-1944) publicé su libro “De La
Cholecystectomie” en el que describié un tridngulo isosceles cuya base es el conducto
hepéatico comiin, el borde inferior el conducto cistico y el borde superior la arteria cistica.
Dentro de este trigngulo se encuentra el ganglio cistico, originalmente descrito por
_Hartmann v Broca, actualmente conocido como ganglio de Mascagni o de Calot.
Actualmente consideramos como borde superior del tnangulo de Calot al borde hepético ¥
asi encontramos la arteria cistica dentro del rmsmo

En 1891 el francés Henri Hartmann®® describié el dmpula de la vesicula biliar, .
actualmente conocida como bolsa de Hartmann.

En 1894 James Rutherford Morison (1853-1939) describi6é un espacio anatémico
para colocar drenajes después de cirugia biliar, ¢l espacio hepatorenal, lo que hoy
conocemos como bolsa o espacio de Morison.

En 1923 el doctor Jaroslav Bakes introdujo los dilatadores de la ampolla de Vater
para exploracién de las vias biliares.

Tenemos referencias de cirujanos mexicanos que se entrenaron con los grandes
maestros de la época, como es el caso de Manuel Godoy™® quien en algunas ocasiones
enviaba a sus pacientes complicados a Alemania, para que fueran tratados por su maestro el
Dr. Hans Kehr.
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LAS ANASTOMOSIS BILIO-DIGESTIVAS

Antes de la introduccién del tubo de Kehr las coledocotomias terminaban muchas
veees en dehiscencias con fuga biliar y peritonitis o en fistulas biliares debido a que se
habia dejado algin lito residual en el colédoco distal o a que existia obstruccién maligna.
La fuga biliar era seguida de trastomos de coagulacién y en muchas ocasiones los enfermos
morian por hemorragia (“sangrado colémico™). Todo esto trajo consigo la necesidad de
efectuar procedimientos quirlirgicos para comunicar la via biliar y el tubo digestivo, como
procedimiento posterior a la exiraccidn de caleculos por coledocotomia o como
procedimiento dnico. Los cirujanos alemanes y austriacos fueron los pioneros en este tipo
de operaciones.

Winiwarter v las Colecisto-enterostomias

) Desde 1870 Johann Nepomuk Ritter von Nussbaum de
Munich tuvo la idea de comunicar la vesicula biliar con el tubo
digestivo para descomprimir la via biliar obstruida®.

Alexander von Winiwarter (1848-1917) (Fig.30), profesor
de cirugia en Ligja y alumno de Billroth, atendi6 en 1880 a un
paciente de 34 afios con ictericia obstructiva, Ante la persistencia
de los sintomas después de aspirada la vesicula, Winiwarter
decidié explorar al paciente i 20 de julio del mismo afio. Para
conectar la vesicula con el intestino realizd una colecistostomia
junto a una colostomia de transverso pensando que ambas se
unirian con el tiempo. Esto no sucedid. Tuvo que operar a la
paciente en 5 ocasiones mds hasta que logréd hacer una colecisto-
yeyunostomia término-lateral casi un afio y medio después. Este
fue el inicio de las anastomosis bilio-entéricas®?!?%,

En 1886 F. Colzi de Florencia habia efectuado colecisto-yeyunostomias en perros
con buenos resnitados y J.M. Gaston de Atlanta habia realizado celecisto-duodenostomias
con resultados no tan favorables.

Tambien en 1886, Dastre anastomosd la vesiculs al ileon en el perro y utilizo un
macarrén cubierto de colodién como férula, Demostré. que la digestién de las grasas se
llevaba a cabo en el yeyuno.

Ruggero Oddi (1864-1913) en Perugia y Bolofia estudiaba la fisiologia biliar
midiendo las presiones de la via biliar por arriba del esfinter que luego llevaria su nombre
(en realidad el esfinter habia sido descrito en 1654 por Francis Glisson), En 1887 consigui6
gue sebrevivieran 3 perros a los que les habia ligade el colédoco vy anastomosado la
vesicula al estémago.' 7,189,190

En 1887 Monastyrsky, un cirujano ruso, operd a un paciente de 50 afios con cancer
de pancreas metastéswo con episodies de colangitis; realizé una colecisto-yeyunostomia en
un solo tlempo ®. Bl enfermo sobrevivié dos meses.

En 1887, en el Hospital Cantonal de Miinsterlingen en Thurgovia, el cirvjane snizo
A. Kippeler realizé otra anastomosis colecisto-yeyunal en un sélo tiempo y fue el primero
en utilizar la técnica de Anton Wolfler (anastomosis circunferencial mucosa-mucosa) para
anastomosis bilio-entéricas’’. El enfermo sobrevivié més de un afio. En el mismo afio otro
cirujano suizo, Socin, efectud en Basilea la misma operacion con éxito,
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R. Bardenheuer realizo la primera colecisto-
duodenostomia en el humano en 1887, aunque no con muy
buenos resultados®.

En 1889 Terrier realizd la primera colecisto-
duodenostomia exitosa en el humano ferulizada con un tubo
de caucho, en una paciente de 54 afios con un célculo
impactado en el colédoco. Fue el primero en utilizar una
férula interna para Ia construccion de una anastomosis. En ese
mismo afio Terrier describié el mismo fenémeno que
Courvoisier y por eso se designa ley de Courvoisier-Terrier al
aformismo mencionado anteriormente. 224243

En 1889 A.W. Mayo
Robson fue el primero en
tratar exitosamente a un
paciente con fistula biliar

Fig. 31

externa mediante una anastomosis bilio-digestiva'’

Fig. 32

Oper6 en Leeds a un enfermo con colecistostomia previa
por piocolecisto, que se habia transformado en una fistula
biliar permanente. Le anastomosé la vesicula al angulo
hepitico del colon. Sin embargo, el riesgo de colangitis y
la exclusién de la bilis del resto del intestino hizo
abandonar rapidamente esta técnica.

En 1892 J. B. Murphy (1857-1916) (Fig.31) habia
realizado exitosamente tres colecisto-ducdenostomias con
ayuda del boton metdlico que él mismo inventé para
facilitar la anastomosis (Fig.32 y 33).18%1%

También en 1892 otro alumno de Billrtoth, Robert
Gersuny, realizd en Viena la primera colecisto-
gastrostomia con éxito en el humano ya que el duodeno y
el yeyuno del paciente estaban bloqueados. Este caso fue
publicado por Max Wickhof?®® en 1893. Terrier utilizé
esta técnica en 1895 para un paciente con cancer de
pancreas. Monod la realizé con malos resultades y N.
Jaboul’ay, en Lyon, en 1898, la reprodujo con éxito en

Fig. 33

varios enfermos Esta operacion se siguié realizando por mucho tiempo debido a su

sencillez. Para prevenir el reflujo gastrointestinal hacia el tracto biliar
se recomendaba realizar una gastroyeyunostomia simultanea ya que
un tercio de los pacientes con carcinoma de pancreas presentaban
obstruccién duodenal.

Sprengel y fa Colédoco-duodenostomfa
En 1884 Langenbuch sugirié realizar colédoco-enterostomia
en casos de colédoco ectasico. El cirujano suizo Theophil Roth

" propuso en 1885 realizar colédoco-duodenostomia en casos de cancer

periampular
El 23 de julio de 1888, en Jena, Bernhard M. Riedel (Fig.34)
realizé una colecistectomyfa, Al no-disminuirda-icterieia-gospecht de
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un célculo residual y decidié reoperar a la paciente el 8 de diciembre del mismo afio. Abrio
el colédoco, extrajo los caleulos y anastomosd el colédoco al duodeno. Desgraciadamente
hubo dehiscencia de la anastomosis y la paciente fallecié por peritonitis®”.

El 13 de enero de 1890 Otto Sprengel realizé el procedimiento que habia

.Iecomendado Kitmmell después de haber perdido a un enfermo por una coledocotomia.

Consistia en desplazar con la mano los célculos desde el colédoce hacia el cistico sin abrir
la via biliar, El enfermo permaneci6 con ictericia por lo que fue reoperado el 16 de enero de
1891. Le realizd una operacibn completa de vias biliares: colecistectomia,
coledocolitotomia y coledocoduodencstemia latero-lateral. El enfermo sobrevivié. Esta
operacién representa la primera colédoco-duodenostomia existosa en el humano.?*

El procedimiento de Sprengel se popularizé en Europa y algunos cirnjanos como
Franz Sasse’™® y Floercken” realizaron algunas variaciones a la técnica original. Para
muchos se transformé en la operacién de eleccion ya que los enfermos no hacian fistulas
biliares y se recuperaban rdpidamente. La “operacién de Sasse”, como se le conoce en
tnuchas partes del mundo, se convirtié en una alternativa a la “operacién de Kehr”, Este
procedimiento fue introducido en Austria por Hans Finsterer’’, en Francia por Mallet-
Guy'® y en los Estados Unidos por Madden'*!.

El problema de Ias colangitis ascendentes: Roux, Braun, Monprofit, Maragliano

Con el advenimiento de la cirugia derivativa surgié un grave problema: se
comenzaban a ver colangitis severas debido al reflujo gastrointestinal hacia la via biliar. La
utilizacién de un asa diverticular con peristaltismo descendente y sin contenido digestivo
(asa seca) vendria a resolver el problema.

En 1897 César Roux, profesor de Cirugia de Lausana y discipulo del maestro
Kocher, inventd el asa en “Y™ para ser utilizada en gastrectomias y evitar de esa forma el
reflujo biliar al eséfago o al estdémago residual.

En 1903 G. Maragliano fue el primero en utilizar un asa doble de yeyuno con una
entero-enterostomia en la porcién distal, el invento del ciruyjano alemén Heinrich Braun de
Zwickau, para realizar una colecistoyeyunostomia,'*¢

En 1904 el francés Ambrose Monprofit utilizé por primera vez el asa de Roux para
realizar una colecistoyeyunostomia'”. En 1905 Berkley Moynihan, un alumno de Mayo
Robson, sugirié utilizar el asa de Roux o el asa de Braun para prevenir colangitis
ascendente™'**131, En el Congreso Francés de Cirugia de 1908 Monprofit también sugirié
la utilizacién del asa de Roux para hepatico-yeyunostomia pero no la realiz6!™. Fue el
sueco Robert Dahl®™®, en 1909, ef primero en realizarla.
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LA CIRUGIA TRANSDUODENAL Y LAS PAPILECTOMIAS

A finales del siglo XIX existian varias opciones para tratar una colédocolitiasis. Se
podian ordefiar los calculos hacia el cistico como o aconsejaba Kiimmell. Se podian triturar
los calculos y ordefarlos hacia el duodeno como lo hacia Langenbuch. Se podia hacer una
coledocolitotomia dejando una sonda en T (operacion de Kehr) o realizando una
coledocoduodenostomia (operacion de Sasse).

Algunos ciryjanos como Pozzi y Czerny habian sacado célculos a través de la papila
al abrir accidentahmente el duodeno.

Charles H. McBurney de Nueva York habia realizade duodenotomias desde 1891,
En 1898 publicé su exPeriencia en el abordaje papilar por via duodenal para célculos
enclavados en la misma.'*®

Theodor Kocher en Berna, en 1894, escribid su articulo describiendo la
coledocoduodenostomia interna para extracciéon de céleulos coledocianos enclavados en la
papila'?®. El mismo afio Terrier y Kehr realizaron el procedimiento con éxito. En 1899
Kocher habia hecho 20 casos en forma exitosa. Esta operacién se popularizé y fue la
precursora de lo que hoy conocemos como esfinteroplastia o papilotomia transduodenal.

Los cirujanos teutones utilizaban incisiones transversas en ¢l duodeno, mientras que
los franceses y norteamericanos utilizaban incisiones verticales. Por supuesto que pronto se
presentaron fistulas duodenales postoperatorias y muertes por peritonitis con ambas
técnicas.

Para este tipo de fistulas Kehr recomendaba la reposicion parenteral subcuténea con
suero ¥ los enemas alimenticios. Al igual que Czerny, ligaba el piloro y hacia una
gastroyeyunostomia.

En 1909, en Viena, Hans Eppinger describidé un caso de ictericia sin litos que
seguramente era una estenosis papilar primaria, pero no fue hasta 1926 que Delfior Del
Valle™ publicé en Argentina la descripcién clasica de “Colédoco-Odditis esclero retractil”.
En Francia Pierre Mallet-Guy y Jacques Caroli recomendaron la esfinterotomia
transduodenal para tratar este problema. En los afios 40°s, en Nueva York, Doubilet y
Mulholland utilizaron la esfinterotomia para el fratamiento de pancreatitis. El tratamiento
de la “papilitis estenosante™ adquirié enorme importancia y la esfinterotomia se realizaba
con frecuencia para proteger al paciente en caso de litiasis recurrente o residual.

Poco tiempo después de las primeras duodenotomias se comenzaron a realizar
operaciones para intentar resecar carcinomas de la papila.

En febrero de 1898 William S. Halsted, quien era ciryjano en jefe de la Universidad
de Johns Hopkins en Baltimore ¥ que habia visitado a Kocher en Suiza, operé en los
Estados VUnidos a una mujer de 60 afios con ictericia, diarrea,
trastornos hemorragicos y vesicula palpable. La paciente tenia un
turnor de la papila. Le reseco un cilindro de duodeno incloyendo el
tumor y reimplanté el colédeco en la sutura término-terminal del
duodeno, le agregd una colecistostornia. En mayo del misme afio la
reoperé quitando la vesicula e implantando el eistico en el duodeno.
La paciente vivié 7 meses vy murié de carcinomatosis”. Come
previamente se menciond, Halsted murié de complicaciones de
‘ colédocolitiasis en 1922,

Fig. 35 En 1900 William J. Mayo (1861-193%9) (Fig.35) operd a un
hombre de 49 afios con un cancer de la papila y colecistostomia
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previa, Realizd una maniobra de Kocher, incidio el duodeno, resecé la papila, cerré el
duodeno y le anastomosd el colédoco. Un afio y medio después recidivé la ictericia y le
practicé una colecistoduodenostomia,'*

En esa €poca la papilectomia se tranformod en el procedimiento de eleccién para
tumores periampulares debido a su rapidez y facilidad (aunque no era una operacién
oncolégica). Cabe recordar que en ese tiempo cualquier operacion sobre el tracto biliar en
un paciente ictérico era un peligro debido al riesgo de hemorragia. Varios ciryjanos como
Kausch, Hartmann, Koérte, Brutt, Kraske, Hotz y Morian realizaron la operacion con éxito.
Algunos cirujanos como Cordta (1906) y Hirschel'® (1914) agregaron a la cirugia una
gastroenterostomia de proteccion,
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AGUAS TERMALES Y COLELITIASIS

A pesar de todos los avances en la cirugia biliar la morbi-mortalidad postoperatoria
a principios del siglo XX no era nada despreciable. Es por eso que los médicos no estaban
muy convencidos de mandar a sus pacientes con el cirujano ¢ intentaban todo tipo de
remedios antes de operar a un paciente con litiasis biliar. Como se comenté anteriormente
en los afios 30's sélo una cuarta parte de los pacientes con colelitiasis se operaban (los
pacientes complicados). El tratamiento médico mas famoso de esa €poca eran las aguas
termales.

Desde 1888 Bernhard Naunyn (1839-1925) fue profesor de Medicina Interna en
Estrasburgo, en ese entonces Alemania. En 1892 publicé su libro “Klinik der
Cholelithiasis” que fue uno de los trabajos més importantes sobre el tema. Ahi se establecia
que el tratanncnto de la colelitiasis consistia basicamente en medidas dietéticas y bafios
termales'®®

En la “Belle Epoque” de los veranos europeos los aristéeratas acudian a balnearios
donde existia una intensa actividad social y los médicos recomendaban bafios, ejercicios y
toma de aguas minerales de las fuentes. Los més famosos eran Karlsbad (Karlovy Vary),
Marienbad y Ems en Alemania, Vichy, Vittel y Evian en Francia, Montecattini en Italia,
Harrogate y Bath en Inglaterra, Las Vegas y White Sulphur Springs en los Estados Unidos,
Tehuacan en México. (Fig.36)

Las aguas eran ricas en sales minerales, sobre todo en sulfafo de magnesio.

Como dato curioso se traducen algunos parrafos de la tercera edicion del tratado de
Rolleston y McNeer “Diseases of the Liver, Gallbladder and Bile Ducts™'® (1929), uno de
los més completos de su época;

“Como regla general la operacion de colelitiasis debe realizarse antes en los
enfermos pobres cuyo porvenir depende de su habilidad para trabajar, que en los pacienies
ricos que pueden curarse en Karlsbad, Neuenahr y otras termas™ ..... “Un hombre pobre
que no puede compensar la pérdida de tiempo y los gastos de una cura en Karlsbad,
Neuenahr, Ha:rogatc, ete., debe ser prevemdo para someterse a la operacion” (p.833)

R T ey Las botellas de aguas
termales y las pastillas de sales
recorrfan todo el mundo. En
1932 se llevd a cabo el Congreso
v Mundial de la Litiasis Biliar en la
ciudad de Vichy-Etat, en donde
se enconiraba una de las termas
mas famosas. Los principales
temas que se trataron en el
congreso fueron las
complicaciones de la
colecistectomia y ¢l tratamiento
médico hidromineral de la
Fig. 36 colelitiasis.'>198:20!
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_encontrd por debajo de la capsula de Glisson. Gohrband

LAS COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIiA: LESION DE LA ViA
BILIAR

Conforme se realizaban mas colecistectomias se comenzaron a ver cada vez mads
complicaciones de la misma, principalmente lesiones de la via biliar y colédocolitiasis
residual.

Kehr va habia reportado casos de lesion de la via biliar realizados por él mismo que
intenté reparar con diversas técnicas como colgajos de vesicula, celgajos de estémago o
utilizando el “Hepaticus drainage™.

A principios del siglo XX Voelcker describié un procedimiento para reparacién de
la via biliar en el que realizaba una hepatico-duodenostomia calibrada con un tubo tutor que
salia por ¢l duodeno con la técnica de Witzel*®, Grandes cirujanos como Moynihan, Mayo
Robson, William Mayo y Nordmann reparaban las lesiones de la via biliar con hepatico-
duodenostomias. Como se menciondé anteriormente, en 1908 Dahl fue el primero en realizar
una hepatico-yeyunostomia a2 un asa en Y de Roux.

Estas técnicas frecuentemente se complicaban con estenosis de la anastomosis. Es
por esto que alrededor de 1930 Pierre Mallet-Guy de Lyon recomendd una técnica en la que
excluia el duodeno mediante una antrectomia y una gastroenterostemia en todos los casos
de anastomosis bilioduodenales y asi evitaba el pasa{'e de alimentos por el mismo, técnica
que habia ideado Monprofit varios afios antes (1908)."*

Colangioveyunostomias intrahepdticas paliativas

En casos de lesién de la via biliar alta y también en casos de c4ncer biliar alto que
abarcan el hilio hepético, cualquier procedimiento de drenafe ha sido tradicionalmente muy
complicado. En 1882 Kocher describié la “hepatostomia externa”, es decir, la derivacién
externa de las conductos intrahepaticos superficiales, que se realizaba en enfermos con
ictericias muy graves. Este procedimiento también fue realizado por cirujanos como
Langenbuch y Kausch (el cirujano que deseribio la Spancreatoduodenectomia para casos de
céncer periampular, 16 afios antes que Whipple! H+115116263.264)

En 1902 Vincenz Czerny, profesor de cirugia de la Universidad de Heidelberg y
previo ayudante de Billroth, fue el primero en utilizar una fistula biliar externa para
reconstruir la via biliar’®', Anastomosé la fistula a un asa de yeyuno. Su enfermo fallecié.
Kehr en 1903 realiz6 tres de estas operaciones con éxito y ademds describié el puente
vesicular entre el conducto hepdtico y el yeyuno, realizando una hepato-colecisto-
veyunostomia. En 1909 Carlo Mariani anastomosé el trayecto fistuloso al estdomago con
buenos resultados. En 1929 Frank Lahey describié una técnica de fistulo-yeyunostomia®'.

Anschiitz en 1913 anastomosd un asa yeyunal a un conducto biliar dilatado que
t* en 1937 hizo algo similar pero
realizd la anastomosis con mas facilidad al resecar un pequefio fragmento del borde anterior
del higado y unir el conducto intrahepético a la cara anterior del estémago. El grupo del Dr.
Praderi® en Uruguay también realizaba hepético-gastrostomias con algunas
modificaciones'’.

En 1948 Longmire y Sanford en los Estados Unidos resecaron la punta del 16bulo
izquierdo del higado y lo anastomosaron a un asa yeyunal en omega de Braun"’'*
(Fig.37). Un afio mds tarde Dogliotti’™*® en Turin hizo algo parecido al resecar parte del
lobulo izquierde y anastomosar el conducto hepdfico izquierdo al estémago
(hepatogastrostomia). La técnica ideada por los norteamericanos adquirié cierta
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popularidad debido a su sencillez pero en muchas ocasiones se estenosaba la anastomosis o
los pacientes morian de colangitis debido a
gque soio se drenaba el I6bulo hepatico
izquierde quedandoe el derecho ocluide.

En 1910 Adolf Jenckel reportd los
resultados de la hepatico-duodenostomia
indirecta mediante un tubo de caucho. En
1912 Max Wilms realizé colédoco-
duodenostomias indirectas con tubos de goma
(se conoce como procedimiento de Wilms-
Sullivan ya que Arthur G. Sullivan describié
la téenica en perros desde 1909). Al igual que
: SRR los fistulo-enterostomias este procedimiento
Fig. 37 fracasd por presentar demasiadas recidivas.

Reconstruccion de la Via Biliar .

Desde 1902 Kehr resecé algunos tumores del conducto hepatico y realizaba
anastomosis término-terminales sobre su tubo en T o hepético-duodenostomias, Desde
1905 William J. Mayo de lIos Estados Unidos realizaba colédoco-duodenostomias en casos
de lesién de la via biliar,'®

Como se mencioné anteriormente, la primera hepatico-yeyunostomia utilizando un
asa de Roux fue realizada por Dahl en 1909. En 1912 Kausch repitié esta operacion y por
primera vez ferulizé la anastom031s con un tubo de caucho. Esta téenica fue popularizada
en Norteamérica por Cole™ y Allen’,

En los Estados Unidos, donde se operaban muchas vesiculas por cirujanos
inexpertos, comenzaron a aparecer clinicas es ec1alizadas en la reparacién de la via biliar.
Una de las mas famosas es la Clinica Lahey"! de Boston en donde tres generacmnes de
cirujanos encabezadas por Frank Lahey, Richard Cattell™ ¥ Keneth Warren“®? promovieron
la reconstruceién de la via biliar con anastomosis rmino-terminales de la misma, ya sea
inmediatas o diferidas®!. Utilizaban técnicas de sutura muy minuciosas y ferulizaban las
anastomosis con distintos tubos: en Y bifurcados arriba (Lahey), en T con una rama
transpapilar (Cattell) o en Y con una rama maciza que salia del colédoco al exterior para
poderla retirar (Warren). Cuando se hacia la reparacion inmediatamente después de la
lesion los resultados no eran malos, pero cuando la reparaciéon se realizaba en forma
diferida las anastomosis se estenosaban. Para estos casos
recurricron a la hepatico-yeyunostomia. Los resultados no eran
rmeuy buenos porque siempre realizaban la anastomosis en el
lugar donde se encontraba la fistula biliar o la zona de fibrosis.

Mientras tanto, en los afios 50’s, Claude Couinaud de
Parfs (Fig.38), estudiaba minucicsamente la anatomfa del
higado y su dlstnbuclén segmentaria****47 Se baso en
trabajos de Hjortsﬂ) , Elias, Gans” y Healey'®>. En 1957
publicd su magnifico hbro de anatomia hepatica. La anatomia
segmentaria de Couinaud es utilizada de forma universal en
nuestros dias.

De los estudios anatémicos de Couinaud surgieron
varias operaciones: la hepatico-yeyunostomia con diseccion y Fig. 38
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apertura amplia del conducto hepdtico izquierdo en la base
del segmento IV, realizada por Jacques Hepp'® (Fig.39) en
1956 (actualmente conocida como operacion de Hepp-
Couinaud) (Fig.40), la colangioyeyunostomia en la cisura
hepatica izquierda (se%mento I} sin reseccidn hepatica
realizada por Soupault’® en 1957, el abordaje extenso del
hepatico izquierdo realizado por Champeau® en 1964 y la
reseccidn hepética central y del 16bule cuadrado para exponer
la bifurcacién, realizada por Praderi en 1964. Todas estas
operaciones se popularizaron en EBuropa y Sudamérica,
demostrando resultados superiores a los obtenidos por los
cirujanos norteamericanos. La técnica de Hepp mejord de
forma dramdtica los resultados de la hepético-yeyunostornia
para lesiones de la via biliar debido a que la anastomosis se
realiza en tejido sano, virgen, por arriba de la zona lesionada.

Fig. 39

La via transhepética
Pero todavia existian algunas estenosis de la

bifurcacién que no se podian resolver con la operacién
de Hepp y requerian anastomosis de ambos hepéticos
por separado.

Otto Goetze”' (1885-1955) (Fig.41), un cirujano
alemdan, inventd un procedimiento de drenaje
transanastomotico con un tubo en sedal que pasaba a
través del parénquima hepético, la anastomosis y el asa
yeyunal, Lo llamé “Dauerdrainage™® o drenaje
duradero va que se podia dejar por varios meses.
Realizo esta téenica en 7 pacientes y lo publicd en 1951,
Después de su muerte su alumno Schwabe lo re-publicé en 1957,
Goetze nacié en 1885, fue discipulo de Victor Schmieden en
Frankfurt, fue Profesor de Cirugia de la Universidad de
Erlangen, murié en 1955.

La técnica de Goetze fue olvidada y reinventada en
nuestro pais Por los Dres. Quijano y Campuzano209 en 1957 y
por Mufioz'® en 1958; tampoco se difundié. Praderi en 1961 y
Rodney Smith en 1964 Ia volvieron a describir®'. La literatura
anglosajona afribuye injustamente este procedimiento a Rodney
Smith. Esta técnica rapidamente gand popularidad en Italia,
Francia, Inglaterra, Argentina y Uruguay. Los que la adoptaron
con mayor entusiasmo y por necesidad fueron los cirujanos
norteamericanos, debido a que por mucho tiempo sigwieron
haciendo las anastomosis en plena zona de lesion y fibrosis antes

Fig. 41 de comenzar a utilizar la técnica de Hepp. Actualmente se utiliza
en casos graves de lesién de la via biliar superior.

En 1961 Praderi y cols, en Uruguay, describieron por primera vez la utilizacién de
la intubacién transhepética para calibrado transtumeral. También describieron variaciones a
esta técnica como el drenaje transhepatico izquierde (1962), el drenaje transhepético
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transverso {1963), el drenaje transhepatico bilateral (1964), la hepatogastrostomia indirecta
(1970} y el drenaje bilateral en O 190197200200204205 1975y Figta técnica se perfecciond
gracias a la introduccion de la colangiografia percutanea por Okuda'®', para que Molnar en
1976 describiera el calibrado transtumoral transhepitico percutineo %Jara el tratamiento de
... canceres biliares inextirpables o con obstruccién biliar alta importante'**'®,

En 1969 Saypol y Kurian exteriorizaron ambos extremos del tubo transhepdtico
(tubo en U) para un mas facil manejo.

El asa cutanea o subcutinea

En 1965 Thomford y Hallenbeck propusieron una nueva técnica para el manejo de
estenosis biliares. Consistia en un estoma cutineo del asa en Y de Roux utilizada para la
hepético-yeyunostomia. Esto permitiria un facil acceso a la via biliar para dilatar las
estenosis en forma no quirdrgica. La téenica fue popularizada por Hutson y colaboradores
en 1984 y actualmente se conoce a esta téenica como “asa de Hutson”. Actualmente no se
realiza un estoma y el asa se deja en el tejido celular subcutineo. Cuando se requiere acceso
a la via biliar se punciona el asa mediante guia ultrasonogréafica.
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LAS COMPLICACIONES DE LA COLECISTECTOMIA: LITIASIS RESIDUAL

10 a 15% de los pacientes operados de colecistectomia tenian célico biliar
recurrente. Ya que no se exploraba rutinariamente la via biliar y cuando se exploraba se
hacia mediante palpacion o sondeo solamente, las litiasis residuvales eran muy frecuentes y
hasta el momento no existia un método efectivo para investigarlas. Tuvo que llegar el
ingenioso invento de un cirnjano argentino, el Dr. Pablo Luis Mirizzi, para resolver este
problema.

EL DESARROLLO DE LA IMAGENOLOGIA BILIAR

La Colecistografia Oral: Graham y Cole

El 28 de diciembre de 1895 Wilhelm Conrad Roentgen anuncié el descubrimiento
de los rayos X. El 15 de febrero de 1896 Cattell*' publico la primera radiografia de un lito
vesicular. En el mismo afio, Chappuis y Chauvel® en Paris, observaron célculos biliares en
radiografias simples. En 1897 Buxbaum® tom¢ radiografias de un lito biliar en sus manos y
se dio cuenta de que este no se lograba ver. En 1900 Pfahler realizé varios estudios
radiograficos de litos biliares v logrd verlos en algunos de ellos,

La preocupacidén y frustracién de no poder ver los calculos en radiografias simples
fueron expresadas por varios cirujanos, entre ellos Beck'>!! de Nueva York quien en el 9 de
noviembre de 1896 presentd el trabajo “Contribuciones de Roentgen a la Cirugia™ en el
foro del Segundo Congreso Panamericano de Cirugia que se Llevé a cabo en la Ciudad de
Meéxico'?; el 8 de marzo de 1897 presentd el trabajo titulado “;Cuindo se debe operar la
colelitiasis?” ante el foro quirirgico de la Academia de Medicina de Nueva York™. Del
otro lado del Atlantico Oberst expresaba frustraciones parecidas.

Lo tnico que se podia ver en la gran mayoria de las radiografias simples con
colelitiasis eran signos indirectos: defectos por compresion del estémago, el duodeno y el
colon, traccién y deformidad del estomgao, duodeno o colon por formacién de adherencias,
alteraciones reflejas como espasmo del estomago y el duodenio, hipermotilidad y
regurgitacidn en la zona del cardias.

o En 1921 los alemanes Burckhardt
3y Miiller intentaron llenar la wesicula
biliar con material de contraste (Kolargol)
por via percutanea pero abandonaron el
procedimiento por sus riesgos™.
] En 1923 los doctores Evarts A.
Graham (Fig.42) y Warren Cole (Fig.43),
de la Universidad de Washington en St.
Louis, Missouri, comenzaron a realizar
_ experimentos para visualizar la vesicula
Fig. 42 biliar wutilizando materiales de contraste Fig. 43
yodados. En 1924 introdujeron la
colecistografia oral ¥ la colangiografia intravenosa utilizande tetraiodofenolftaleina (fa
primera colecistog;rafia exitosa en el humano se realizé el 21 de febrero de
1924)35.86878889905092 ' abe mencionar que el Dr. Graham también es famoso por haber
sido el primero en realizar una neumonectomia con sobrevida en el hombre. En 1978 el Dr.
Cole™ describit con detalle la historia de su descubrimiento.
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La colecistografia oral hizo posible por primera vez en la historia un método
objetivo para diagnosticar colelitiasis.

Gracias a los trabajos de Dohm y Diedrich®, en los afios 40’s los laboratorios
Schering introdujeron el Priodax que era mejor tolerado que la tetraiodofenolftaleina. En
los afios 50°s Hoppe vy Archer produjeron en los laboratorios Winthrop el Telepaque que era
todavia menos toxico.

Mirizzi v la Colangiografia transoperatoria

En 1918 Adolf Reich inyecté pasta de bario en una fistula
biliar y realiz6 la primera colangiografia directa””. En 1924 Linari y
Squirri sugirieron la visualizacidon postoperatoria de la via biliar
inyectando material de contraste (lipiodol) 2 través del tubo en T,
procedimiento que fue ampliamente aceptado. Sin embargo, este
procedimiento sirvié para demostrar errores perioperatorios en lugar
de prevenirios.

El 18 de junio de 1931 el Dr. Pablo Luis Mirizzi (1893-1964)
(Fig.44), en Cordoba, Argentina, logrd Hevar un aparato de rayos X a
la sala de operaciones vy realizé por primera vez en la historia una
colangiografia transoperatoria (también llamada Mirizzigrafia). La
presentd en el Congreso Argentino de Cirugia en 1931 y la publicé
en 1932. El Dr. Mirizzi fue pionero de la cirugia biliar en su pais y publicé una serie de
prestigiosas monografias sobre “la coledocotomia ideal” y la cirugia del colédoce. Viajaba
frecuentemente por Europa y los Estados Unidos y era ampliamente conocido en todo el
mundo. Ademads del tubo de Kehr y la endoscopia biliar ningiin otro invento ha contribuido

tanto a la seguridad en las operaciones de la via
biliar, 336:66,147,15 1160,161,162,163,164,165,166,195,198,201

Fig. 44

Diez afios después de inventada la colangiografia
transoperatoria esta tuvo un gran avance al introducir
materiales de contraste hidrosolubles y afiadir la manometria
biliar ideada por Jacques Caroli, un gastroenterdlogo

Radiomanométrie biliaice pariSiense’ poco antes de la
par A. EERGEREY w 1. DEROUVRY (1} Segunda Guerra Mundial. En
1940 se publicé el trabajo de
it sl i 05 Caroli bajo el nombre de A.
:  Bergeret, su jefe, vya que
Caroli era judio y en la Francia
ocupada un auntor judio solo
podia ser mencionado al pie de pagina'® (Fig45). La
téenica de Caroli era capaz de detectar litiasis residual casi
en un 100%""%, Por muchos afios el profesor Caroli fue
una figura en la citugia biliar y la gastroenterologia. Pierre
Mallet-Guy'® (Fig.46) (1952) y Poilleux desarrolfaron
técnicas  alterhativas.  Finalmente la  flujomefria
(“débimétric”) fue afiadida al procedimiento original por
Le Canuet y Debray.

En 1937 Huard y Do-Xuan-Hop realizaron la

Fig. 45 _primera colangiografia percutinea transhepética'®®. El
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procedimiento fue retomado por Carter y Saypol®® en 1952 al describir una técnica segura
para puncién transhepatica. La aplicacién general de esta técnica comenzd en Suecia y se
hizo universal después de la introduccién de la aguja de Chiba por Ohto y Tsuhiya en 1969,
y Okuda en 1973.

En 1941 W.Y. Lee reporté la colangiografia por peritoneoscopia inyectando el
material de contraste directamente en la vesicula. En 1951 Keil y Landis revivieron este
procedimiento.

En 1953 los laboratorios Schering introdujeron la iodipamida, bajo el nombre
comercial de “Biligrafina” lo que permitio popularizar las colangiografias intravenosas.

En 1978 G. Berei reportd la fluerocolangiografia transoperatoria.

Hans Wildegans y la Colangioscopia
En 1923 el ciryjano checoslovaco Jaroslav Bakes construyd un coledocoscopio

primitivo. En 1941 Mclver introdujo el primer coledocoscopio rigido con sistema éptico de
90° ¢ irrigacién’*®, En 1953 el Dr. Hans Wildegans, en Berlin, desarrollé un coledocoscopio
rigido con iluminacién propia y sistema optico de 60° que demostré ser muy util para el
diagndstico transoperatorio. Este instrumento tuvo una mejoria notable con la introduccion
del sistema optico de Hopkins gracias al Dr. G. Berci. También en 1953 Hirschowitz
introdujo la fibra Optica lo que con el paso del tiempo permitié el desarrollo de
coledocoscopios flexibles (Shore y Lippman, 1965)%%,

En 1975 Yamakawa empleé el coledocoscopio flexible para extraccién
postopetatotia de calculos retenidos a través del tubo en T.

Galperine™ introdujo la fibrocolangioscopia percutinea, reportada por Nimura en
1981 y Chen en 1987,

Endoscopia
En 1957 B%/den publicé un extraordinario articulo sobre la anatomia de la unién

colédoco-duodenal™.

En 1968 McCune, Shorb y Moscowicz realizaron la primera canulacion
endoscdpica de la papila. En 1971, en Jap6n, el grupo del doctor Qi realizé uno de los mas
importantes inventos en imagenclogia biliopancredtica: la Colangio-Pancreatografia
Retrograda Endoscdpica (CPRE). Fue introducida a la préctica clinica por los doctores
Demling, Classen, Cotton y otros. La técnica se difundi6 rdpidamente por todo el mundo v
es utilizada con mucha frecuencia hoy en dia.

La CPRE pas6 de ser sblo un procedimiento -diagnostico a ser un procedimiento
terapéutico. En 1973 se realizé simultineamente en Japén (Kawai*'’, Sohma®™ y
Nakayama) y en Alemania (Demling y Classen*') la primera papilotomia endoscopica. Le
sigunieron una serie de avances como el drenaje nasobiliar, la dilatacion estendtica con
balones, la eolocacion endoscopica de férulas, la coledocoscopia transduodenal, la
pancreaticoscopia y el ultrasonido endoscépico. Un armamentario muy rico de
procedimientos endoscdpicos con muy baja morbi-mortalidad actualmente reemplaza o
complementa a las técnicas quirtirgicas tradicionales.

En 1962 G. Berci acoplé el monitor de television a los procedimientos
endoscdpicos.
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Ultrasonido., Tomografia Computada, Angiografia. Gammagrafia y Resonancia Magnética

Las tltimas tres décadas se han caracterizado por grandes avances en imagenologia
biliar. A finales de los 7(’s se desarrollé la ultrasonografia pero esta no adquirié
popularidad hasta la llegada de equipos de alta resolucidn y tecnologia de escala de grises.
Esta técnica ha probado ser muy util en el diagndstico de colelitiasis, colestasis, colecciones
liguidas y tumores. Actualmente es un arma indispensable en la cirugia biliar.

Poco tiempo después se inirodujo la Tomografia Axial Computada que no
reemplaza a la ultrasonoprafia, la complementa.

A principios de los 80°s se desarrollé la angiografia. Desde los afios 30°s Egas
Moniz y otros neurdlogos realizaban angiografia cerebral. En los 50°s Abeatici y Campi en
Italia ¥ Lucien Leger en Francia introdujeron la esplenoportografia que representd un
enorme avance en la comprension de las enfermedades pancredticas, pero pronto fue
reemplazada por la angiografia selectiva. La angiografia no ha cumplido muchas
expectativas que se tenian de ella y ha sido reemplazada para muchas cesas por la
Tomografia Computada, aunque sigue siendo indispensable para ciertas patologias.

1.a primera colescintigrafia fue aparentemente realizada por Yuhl y colaboradores
en Los Angeles, California, en 1952. En 1955 Taplin, Meredith y Kade desarrollaron el
rastreo hepatobiliar, utilizando en un inicio Rosa de Bengala la cual fue rapidamente
reemplazada por los derivados del acido imidoacético marcados con tecnecio (Io que hoy se
conoce como HIDA scan)

La colangiopancreatografia por resonancia magnética nuclear, conocida también
como colangioresonancia, ha sido utilizada en los ultimos afios eomeo un métedo no
invasivo para visualizar la via biliar. Los primeros estudios fueron publicados por Dooms®!
en 1986, pero la técnica no cobrd popularidad hasta una década mds tarde cuando se
introdujeron equipos y programas computarizados mds sofisticados®. En la actualidad se
pueden lograr imagenes de gran nitidez que demuestran con claridad los caleulos dentro del
colédoco y se han desarrollado técnicas de realidad virtual para poder “navegar” dentro de
les conductos. La colangioresonancia ofrece un método excelente para visualizar la via
biliar sin ser invasivo y por consiguiente sin las complicaciones de la CPRE. Las

T desventajas en estos momentos son su disponibilidad limitada y
@ T sus altos costos, problemas que se esperan resolver en un futuro
) ' préximo.

La extraccién de litos a través del trayecto del tubo en T

En 1962, en Buenos Aires, Argentina, Mondet'”' logré
extraer caleujos residuales a través del trayecto del tubo en T.
Esta técnica fue perfeccionada y popularizada por Rodolfo
Mazzatiello"2151°41%% (Fig 47) en el mismo lugar y por
. Burhenne en la Universidad de British Columbia, Vancouver,
& Canada, utilizando canastillas de Dormia®**¢,

En 1963 el Dr. Thomas Fogarty™ introdujo el cateter con
balén para uso en cirugia vascular que posteriormente fue
Fig. 47 adaptado y utilizado para extraccion de célculos en las vias
biliares.
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OTRO GRAN DESCUBRIMIENTO: LA VITAMINA K

Un gran descubrimiento que cambi¢ el curso de la cirugia hepato-biliar y
pancredtica fue el aislamiento de la vitamina K por el investigador danés Henrik Dam®! en
1939. Quick vya habia descritc en 1935 que los pacientes ictéricos tenian
hlpoprotrombmemla y desarrolld una técnica para la investigacion cuantitativa de la
coagulacxén . La vitamina K se comenz6 a utilizar en forma terapéutica para corregir la
hlpoprotrombmemia en los pacientes ictéricos lo que permitié que pudieran ser sometidos a
cirugias de mucho mayor magnitud, incluyendo resecciones hepdticas y pancreéticas. En
1943 Dam recibié el Premio Nobel de Medicina. En 1940 se aislé la viramina Xz en el
laboratorio de Doisy'® y en el mismo afio Ansbacher preparé la forma sintética
“menadiona”. Para 1959 los tres componentes de la vitamina K se habian sintetizado.
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LITOLISIS Y LITOTRIPSIA

Por mas de 100 afios la colecistectomia ha sido el vinico tratamiento eficaz para la
colelitiasis. Sin embargo, en las dltimas cuatro décadas se han intentado desarrollar otro
tipo de tratamientos no quirtirgicos que han tenido resultados variables.

Desde los aiios 30°s Best y Hicken intentaron disolver litos biliares con éter.

En 1966 los doctores W.A. Admirand y D.M. Small descubrieron que ei mecanismo
para la formacién de litos biliares es la supersaturacién de la bilis. Partiendo de este
descubrimiento, en 1967 tres investigadores de la Clinica Mayo, Johnson Thistle, Leslie
Schoenfield y Allan F. Hofmann, lograron disolver litos biliares en cuatro pacientes
mediante la administracién oral de 4cido quenodeoxicdlico.

Reno Viahcevic descubrié que los pacientes con colelitiasis tienen deficiencia de
acidos biliares.

En 1972 Way y Admirand demostraron que los litos biliares podian disolverse
mediante la instilacion de acido célico a través del tubo en T. También en 1972 Danziger,
en la Clinica Mayo, introdujo el Acido quenodeoxicslico. En 1973 Gardner intenté disolver
célculos biliares con heparina. En 1980 Thistle utilizé acido mono-octancico con la misma
finalidad ¥ en 1985 un grupo de la Clinica Mayo introdujo metil-tertbutil-éter a la vesicula
biliar, que aunque es un procedimiento invasive, produce una disolucién rdpida de los
calculos.

En 1975, tres investigadores japoneses, Makino, Shinozaki ¥ Yoshimo introdujeron
¢l acido ursodeoxicélico, otro agente litolitico.

La litolisis médica ha sido poco aceptada debldo a la larga duracion de los
tratamientos, al limitado mimero de candidatos para el procedimiento, a la frecuencia
relativamente alta de fallas terapéuticas y a las muy frecuentes recurrencias de la
enfermedad.

En 1986 el grupo del Dr. Tilman Sauverbruch, en Munich, desarrollé la
colelitotripsia con ondas de chogue extracorpdreas adaptando una técnica utilizada desde
mucho tiempo atrés para litiasis urinaria. Esta téenica se ha expandido relativamente rdpido
y actualmente los agentes litoliticos se utilizan solamente para disolver los fragmentos
restantes.

A finales de los 80°s también se introdujo la colelitotripsia con ldser que se utiliza
hoy en dia como manejo intraoperatorio adyuvante en casos de litos impactados en fa via
biliar.
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LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

El 12 de septiembre de 1985 la cirugia de
colelitiasis tuvo una revolucion muy importante cuando
en Boblingen, Alemania, el Dr, Erich Mihe realizé la
primera colecistectomia por laparoscopia®=""

Antecedentes

En 1806 el Dr. Philipp Bozzini
(1773-1809), en Frankfurt, publicé un
trabajo sobre el “Lichtleiter” (Fig.48), un
aparato que servia para iluminar las
cavidades del cuerpo mediante un
sistema de espejos y luz de velas. Casi
adivinando el futuro el Dr, Bozzini dijo:
“El uso del Lichtleiter es tan universal

Fig, 48 que fendré una gran mﬂuenma, directa o
indirectamente, en cada campo de las ciencias médicas”."*

En 1877 un médico de Dresden llamado Max Nitze (1848-1906)
construyo el primer sistema 6ptlco moderno, un cistoscopio, ¥ lo introdujo a
la prictica médica (Fig.49)."

En 1880 Thomas Alva Edison inventé el foco de luz.

En 1881 un fabricante de instrumentos médicos llamado Josef Leiter
(1830-1892) y un ayudante de Theodor Billroth [lamado Johann Mikulicz
construyeron el primer gastroscopio. %!

Un alumno de Mikulicz, Georg Kelling (1866-1945) (Fig.50), estaba
experlmentando con la capacidad géstrica y en 1883 construyé un esofagoscopio

ey semiflexible. En 1901 Kelling gir6 su atencién al sangrado intra-
§ abdominal. En ese entonces el \inico método para diagnosticarlo
|y tratarlo era la laparotomia pero esta podia agravar el estado del
paciente. Para parar el sangrado Kelling propuso insuflar aire a
presion en el abdomen, un método que denomind
“Lufttamponade”. Para observar los efectos del Lufitamponade,
Kelling realizé varios experimentos en animales y les introdujo
el cistoscopio de Nitze a la cavidad abdominal; llamé al
procedimiento “celioscopia™. La tinica finalidad de la celioscopia
¢ra observar los efectes del gas dentro del abdomen, a Kelling
nunca se le ocurri¢ utilizarla para nada mds y nunca siguidé
trabajande en ella. De todos los trabajos que hize Kelling
ninguno trascendid, excepto el 1inico al que no le dio
Fig, 50 importancia: la celioscopia. Kelling murié en el bombardeo de

los aliados a la ciudad de Dresden en 1945.1%

Fig. 49

Los Internistas

En 1882 el aleman Robert Koch {1843-1910) descubri6 el bacilo causante de la
tuberculosis. En el mismo afio, en la Universidad de Padua, e} italiano Carlo Forlanini
(1847-1918) sugirié el neumotdrax artificial para tratar la tuberculosis pulmonar. Este
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procedimiento se utilizé por muchos afios como el tratamiento de eleccion para la
tuberculosis hasta que se descubri6 la estreptomicina en 1944.1%

Los alemanes Robert Simons (1870} y Georg Wegner (1877) ya habian realizado
varios experimentos sobre neumoperitoneo en animales. En mayo de 1882 Albert von
Mosetig-Moorhof (1838-1907) realizé el primer neumoperitoneo en el humano. Insuflé aire
a la cavidad abdominal de un nifio de 4 afios con tuberculosis peritoneal; el nifio se cur6. En
el mismomaﬁo Nolen comenzé a tratar tuberculosis peritoneal con neuoperitoneos
repetido

En 1910 el médico internista de Estocolmo, Hans Christian
Jacobacus (1879-1937) (Fig.51), publicé un articulo titulado
“Concerning the possibility of applying cystoscopy in the
examination of serous cavities”. El 2 de junio de 1910 realizé la
primera laparoscopia en el humano. Operé a un trabajador de
electricidad que tenia el diagndstico de: “Synechia pericardi +
" Insufficiencia valv, aorte + Ascites + Cirthosis hepatis +

‘¥ Perhepatitis”, y asi comenzé a realizar laparoscopia en pacientes

con ascitis. No la realizaba en pacientes sin ascitis porque lo

consideraba peligroso. Jacobaeus fue el primero en utilizar el

término “laparoscopia”. En 1912 decidié hacer toracoscopia para
: tratar tuberculosis. Reemplazaba el liquido pleural con aire y hacia

Fig. 51 adhesiolisis con el %alvanocauterio. Jacobaeus

es considerado el padre de la toracoscopia,'*

En 1928 ¢l Dr, Heinz Kalk (1895-1973) (Fig.52), en Berlin,
disefi6 el laparoscopioc de 135° Realizaba laparoscopia para
diagnosticar problemas del higado, principalmente cirrosis. En 1934
hizo una biopsia de bazo por laparoscopia y en 1935 una de higado
(la primera biopsia de higado por laparoscopia habia sido realizada
por Carl Fervers, en Solingen, en 1933). En 1949 Kalk fue nombrado
jefe de Medicina Interna del Hospital de Cassel. Este hespital se
convirtié en la Meca de los internistas interesados en lagaroscopia
diagnéstica, y era visitado por médicos de todo el muado.”

En 1938 el Dr. Janos Veress de Hungria inventé la aguja para
neumopetitoneo que lleva su nombre,'¥

En 1911 el Dr, Bertram Bernheim realizé la primera
laparoscopia diagndstica en los Estados Unidos. Casi al mismo
tiempo que Kalk, a principios de los afios 30°s, el Dr. John C.
Ruddock (1891-1964) (Fig.53), un internista de California,
comenz6 a realizar peritoneoscopias en pacientes asciticos
mediante un cistoscopio. También exploraba ¢l estémago y el
colon. Llegd a realizar procedimientos como adhesiolisis,
puncion de abscesos hepéticos y puncién de quistes ovaricos, A
pesar de los esfuerzos de Ruddock el procedimiente no se
difundié en los Estados Unidos ya que los internistas
norteamericanos no estaban interesados en realizarlo y los
cirujanos nunca lo aceptaron bien."

En 1953 el Dr. Giorgic Menghini de Perugia visité el
servicio de Kalk. Junto con el Dr. Egmont Wildhirt (colega de

Fig. 52
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Kalk) disefi6 el laparoscopio de 0° que reemplazé al de 135° después de mas de 30 afios de
136
uso0.

Los Ginectlogos
En 1942 el Dr. Albert Decker, ginecologo del Knickerbocker and Gouverneur

Hospital en Nueva York ideé un instrumento para hacer culdoscopia con la paciente de
rodillas. Durante mas de 20 aflos este fue el tnico método endoscépico para explorar el
abdomen en los Estados Unidos.*

Ei ginecélogo Raoul Palmer de Paris
(1904-1985) junto con su esposa LElisabeth
(Fig.54)  realizaron  experimentos  muy
importantes sobre neumoperitoneo. Sugirieron
el uso de bidxido de carbono, no llevar la
presion intra-abdominal a mas de 25 mmHg y
no insuflar a méas de 400-500 cc/min. En 1945
vigjaron a Nueva York para conocer la
culdoscopia de Decker. Comenzaron a realizar
culdoscopia pero en posiciéon de litotomia y
laparoscopia. Palmer encontrdé muchos mas
beneficios a la laparoscopia y se dedicéd a ella.

Fig. 54 Sus trabajos mé&s importantes foeron de
esterilidad y fertilidad. En 1958 logré ver un ovocito por laparoscopia. Se dedicé a difundir
el procedimiento en todo el mundo, sobre tede en Sudamérica. El Hospﬂal de Broca en
Paris se convirtié en la Meca de los ginec6logos interesados en laparoscopia. '

A principios de los afios 50°s se comenzaron a hacer culdoscopias en Alemania. El
Dr. Hans Frangenheim visité a Palmer y comenzd a hacer laparoscopia. En 1959 publicé el
primer libro de laparoscopia. Sus trabajos se centraban en esterilidad. En 1964 patenté el
insuflador automético. Fue el primero en utilizar “luz fria” que introdujo la casa Karl Storz
a principios de los 60°s,"°

El primer “boom™ de la laparoscopia ocurrié en los afios 60°s cuando se comenzaron
a utilizar métodos anticonceptivos y se empezaron a hacer oclusiones tubarias bilaterales
(OTB). En los afios 70’s se desarrollaron el ultrasonido y la tomogra.f’ ja computada por lo

* que la laparoscopia diagndstica pasé a un segundo plano, Las

OTB’s fueron las responsables de mantener a la laparoscopia
con vida.*¢

El Dr. Patrick Christopher Stepioe (1913-1988) de
Oldham, Inglaterrs, eprendid laparescopia con Palmer y
comenzo a trabajar con OTB’s a finales de los afios 60°s. A
finales de 1977 atendié a una paciente con problemas de
infertilidad. Gracias a Ia idea de un bidlogo de la reproduccion
llamado Robert G. Edwards, Steptoe obtuvo un ovocito por
laparoscopia v juntos realizaron la pnmera fertilizacion in
vitro. El nifio nacié el 25 de julio de 1978."

El distinguido ginecdlogo ¢ ingeniero aleman Kurt
Semm (Fig.55) naci6é en 1927. Se gradué de la Universidad de
Munich en 1946. Visitd la clinica de Palmer en Paris. En ese
tiempo los Internistas seguian insuflando aire a mano v muy
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. pocos conoctan los insufladores de Palmer
Blinddarm muf} raus y Frangenheim. En 1966 Semm disefié un
insuflador de CO, automatico especifico

Gehen Sie lieher para laparoscopia, con medidores de

presién intra-abdominal, flujo de gas y
H - [, antidad total de gas. Este insuflador se
ln dle Frauenkllnlk! Zifu;dié rapidamente por iin:;(r:sgl iﬂundo.

También desarrollé muiltiples instrumentos

Endoskopische Appendektomie para procedimientos ginecolégicos y la
in Kiel Routine termocoagulacion con corriente de baja
Fig. 56 frecuencia. En 1975 Semm introdujo el

nudo  extracorpéreo; una  paciente
proveniente de Persia acudi6é con él para que le realizara un procedimiento de oclusion
tubaria por laparoscopia. La paciente solo tenfa visa por 3 dias. Durante la operacion se
presentd una hemorragia importante y al no querer realizar una laparotomia, Semm se vio
obligado a utilizar el nudo deslizable de Roeder (descrito por Roeder en 1886 para control
de vasos sanguineos durante la amigdalectomnia). Después lo modificé al idear el
introductor para deslizar los nudos (1978). El 13 de septiembre de 1980 realizé la primera
apendicectomia laparoscopica (Fig.56) y en 1983 describi6 técnicas de de sutura
intracorpreas T136:222323234.225

Los Cirujanos vy la Colecistectomia

En 1962 ¢l Dr, George Berci (Fig.57) adapté e] monitor
de video al laparoscopio y de esa manera logré que todo el
equipo quirirgico pudiera seguir la operacién, no sélo el
cirnjano. Berci fue uno de los grandes promotores de la cirugia
laparoscépica entre el grupo de cirnjanos generales. '

En 1974 Hasson popularizé la téenica de “laparoscopia
abierta”.

En 1976 se fundé en Alemania el “Gropo de Estudio
Quirirgico en Endosco 1a y  Ultrasonido™ conocido
mundialmente como CAES."

En 1981 se fund6 en los Estados Unidos la “Sociedad W
Americana de Clrugla Fig, 57
- Gastrointestinal Endoscdpica”
conocida mundialmente como SAGES. %

En 1983 Lukichev habia propuesto un método para
colecistectomia laparoscoplca en 0pacw:ntes con colecistitis aguda,
© pero no fue bien aceptado.’’

: El Dr. Erich Miihe (n.1938) (Fig.58) se gradué como
médico en 1966 y realizd su carrera de cirujano entre 1967 y
1973. Durante su entrenamiento se adenftré en el campo de la
trombosis venosa y en 1972 inventd un ingenioso aparato
Hamado “bicicleta de cama” para prevencidén de trombosis
venosa profunda y embolia pulmonar en pacientes postoperados.
Este invento le hizo ganar varios premios v reconocimientos a
nivel nacional ¢ internacional. De hecho, este aparato se sigue

TES'S CON “
FALLA DE ORIGEN




utilizando en varios hospitales de Alemania. Desde 1974 trabajé como cirujano general en
el Hospital de la Universidad de Erlangen, lugar con amplia experiencia en procedimientos
endoscépicos v donde Classen y Demling realizaron la primera papilotomia endoscopica.
Mithe adquirié experiencia en laparoscopia ya que en Alemania la mayoria de los cirujanos
generales también se adentran en el campo de la ginecologia, y como es bien sabido, la
laparoscopia se comenzé a utilizar varios afios antes - S
p£a procedimientos ginecologicos, En 1982 tomé el Nach 4 Tagen nach Hause

puesto de Jefe de Cirugia del Hospital del Condado de Fahrrad mvnlmlomeﬂ
Boblingen. Animado por las publicaciones de Semm y cnolews'elﬂomie

Lukichev inventd un ingeniose instrumento al que
llamé “Galloscope” (de gallos=vesicula, scope=vision)
(Fig.60). Probé su instrumento experimentando en
cadaveres y animales hasta que decidio utilizario en el
humano, Selecciond a una mujer delgada de 41 afios
con colelitiasis muy sintomdtica. El ultrasonido
demostrd cuatro calculos de 0.5 a 1.0 em dentro de la
vesicula; no tenia datos de colédocolitiasis. Sometio a
la paciente a colecistectomia por laparoscopia el 12 de
septiembre de 1985 en el Hospital de Boblingen. La cirugia se realizé bajo anestesia
general por medio de una incisién umbilical y dos trécares suprapibicos; durd 02:14 horas.
La paciente evolucioné satisfactoriamente. De manera callada, Miihe siguié realizando esta
operacién’’. En 1986 publicé su trabajo'® (Fig.59) v lo presenté ante el Congreso de la
Sociedad Alemana de Cirugia. Para marzo de 1987 habia operado a 94 pacientes con éxito.
Después del éxito obtenido con la colecistectomia laparoscépica Miihe decidid que el
neumoperitoneo no era necesario para quitar la vesicula y en 1987 inventd otro aparato
denominado “laparoscopio abierto” (Fig.60). En ese mismo afio fallecidé uno de sus
pacientes y ante problemas legales muy fuertes decidi6 no realizar mas laparoscopia.

La colecistectomia laparoscépica de Miihe no tuvo
aceptacién inmediata por varias razones:
1) Prevalecia el pensamiento general de “grandes cirujanos
- grandes incisiones”
2) Coincidi6 con el “boom” del tratamiento no quirirgico
de la colelitiasis
3) En el sistema médico aleman los seguros de gastos
médicos pagan a los hospitales de acuerdo a los dias de
internamiento y entonces no conviene a los hospitales
realizar operaciones de corta estancia
4) La medicina académica alemana se desarrolla en
hospitales universitarios y el Hospital ‘de Béblingen no es
universitario. Los cirujanos académicos no vieron con
buenos ojos un procedimiento desarrollado en un hospital
no universitario.
5) Miihe no tuvo la visién para dar a conocer su operacion

Fig. 60 en otros paises y publicar su articulo en inglés, solo lo
publicé en aleman,

Erich Miihe tuvo que luchar arduamente para darse a conocer y ser reconocido

como el primero en haber realizado la colecistectomia por laparoscopia.**'®’

Fig. 59
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El 15 de octubre de 1985, sin conocer los trabajos de Miihe, el Dr. Aldo Kleiman
{Fig.61) de Rosario, Argentina y con solo 30 afios de edad, presentd su propuesta de tesis
para graduarse como cirujano en la Universidad de la Plata. Se titulaba “Colecistectomia

por laparoscopia. Modelo experimental en ovejas

T et

Fig. 61

! los informes que dan el crédito

- esta operacion, en Lyon, en

"7 Sus profesores rechazaron su

propuesta y le dijeron “no sea ingenuo Kleiman, la vesicula no es
viscera que se pueda extraer por un tubito”. Kleiman no se dio por
vencido y en 1986 presentd en el Congreso Argentino de Cirugia
el trabajo titulado “Colecistectomia laparoscdpica en ovejas™
Desgraciadamente sus proyectos nunca fueron apoyados.

En la literatura abundan

de la primera colecistectomia
laparoscépica al Dr. Phillippe
Mouret (Fig.62), que efectuéd

marzo de 1987. Mouret nunca
publicd su experiencia, que se
conocié de manera casual. Una

enfermera que trabajaba en su hospital se trasladd a Fig. 62

Paris y comenz6 a trabajar en e} Centre Medico-

Chirurgical de ta Porte de Choissy con el Dr. Francois Dubois (Fig.63) quien entonces
experimentaba con una técnica de colecistectomia por medio de una pequefia incisién

Fig. 63

transversal en el hipocondric derecho. La enfermera
comenté a Dubois que en Lyon trabajaba un cirujano
que quitaba la vesicula por laparoscopia. Dubois visito
a Mouret y realizé el procedimiento en Paris, en abril
de 1988%, Casi smulténeamente otro francés, el Dr.
Jacques Perissat'® (Fig.64), de Burdeos, efectué una
colecistectomia laparoscépica en el sur de Francia >3

En estas pnmeras
operaciones sélo el cirujano ¢
podia ver el ocular v por lo
tanto el resto del equipo
quirirgico no podia observar la cirugia.
No se habia utilizado la
videolaparoscopia de Berci.

En los Estados Unidos, los
doctores William B. Saye (Fig.65), y
John Barry McKernan (Fig.66), en
Marietta, Georgia, realizaron una
colecistectomia por videolaparoscopia
el 22 de junio de 1988 utilizando el l4ser de argdn y técnica de 5
trocares. Joe Eddie Reddick (Fig.67) y Douglas Olsen (Fig.68)
realizaron el mismo procedimiento en Nashville, Tennessee, en

Fig. 64

* septiembre del mismo afto, utilizando el laser KTP y técnica de 4

trocares. Estos tltimos publicaron el primer reporte de
colecistectomia laparoscépica en norteamérica en 1989.%713621

42

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



La difusién masiva de la colecistectomia laparoscopica comenzd en octubre de 1989
cuando se presentaron dos videos de la operacién en el Congreso Anual del American
College of Surgeons en Atlanta, Georgia.”’

: En América Latina las primeras colecistectomfas por
laparoscopia fueron efectuadas con un dia de diferencia por el Dr.
Leopoldo Gutxerrez en México y por los Dres. Luis Arturo Ayala y
Bduardo Souchén’ en Venezuela (junio-julio 1990). El primer curso
formal de colecistectomia laparoscopica en América Latina fue llevado
a cabo en el Hospital ABC de la Ciudad de México en agosto de 1990,
bajo la direccién del Dr. Moisés Jacobs™7.

Nunca una técnica quirirgica habxa sido
tan rapidamente aceptada en todo el mundo.
Actualmente la gran mayoria de las
Fig. 66 colecistectomias se realiza por via laparoscépica.
El abordaje laparoscopico ofrece un menor tiempo
de estancia intrahospitalaria, menos dolor y una
recuperacion mucho mds rapida con un bajo
indice de complicaciones.

En 1991 los doctores Phillips, Sackier y
Petelin  (Fig.69) realizaron las primeras
t exploraciones de-via biliar por laparoscopia,**"° Fig. 67

Recientemente el Dr, Aureo Ludovico de
Paula de Goiania, en Brasil, introdujo la
esfinterotomia endoscdpica anterégrada

AWM intraoperatoria por manipulacidn laparoscépica de
Fig. 68 la via biliar en combinacién con endoscopia
transduodenal. El procedimiento no ha logrado
convencer a la mayoria de ios cirujanos por su enorme complejidad y
la necesidad de dos grupos ampliamente especializados trabajando
simultaneamente; en teoria este procedimiento disminuye la frecuencia
de pancreatitis ya que se canula selectivamente la via biliar®’>*, Esta Fig. 69
técnica también fue reportada en 1995 por el grupo del Dr.

Zucker*?®,
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ALGUNOS PERSONAJES QUE HAN PADECIDO LITOS BILIARES

En los siguientes parrafos relataré brevemente la historia de algunos personajes
importantes que han padecido colelitiasis y sus complicaciones.

Alejandro Magno (356-323 AC) (Fig.70)

A los 34 afios de edad, Alejandro Magno murié §
posiblemente de colecistitis complicada con peritonitis o
pancreatitis. El libro de Arthur Weigall nos relata: ;

“Unos dias después, el primero de junio, despuds de &
muchas horas de sacrificio a los dioses y de tomar los auspicios,
Alejandro dio un banquete privado a Nearchos y sus oficiales |
principales, y una cena publica a un gran niimero de personas, :
como parte de los festejos de despedida antes de partir a una gran
expedicion que todos deseaban..... i

En la tarde — junio 2 — regresd a la casa de Medios y siguié =¥e
festejando con él ... Durante la fiesta brindé con los 20 invitados Fig. 70
tomando un gran vaso de vino com cada uno de ellos. Hay
historias que dicen también que brindé con uno de sus amigos y tomé de un gran vaso
ceremonial que no se pudo terminar porque cayé dormido, después se quejéd de dolor
punzante en la espalda...

En la mafiana del 5, se bafi6.... En la tarde, se baﬁé nuevamente para calmar su
fiebre quemante, pero se puso peor; durante la noche sufrié mucho. En la mafiana del 7, se
baftd por ultima vez...

A la mafiana siguiente, el 8 ..., estaba muy enfermo, pero insistié en ser llevado al
sacrificio. Bl 9 también asistié al sacrificio, pero por ultima vez.... El 10 y el 11 siguid con
mucha fiebre; en la mafiana del 12 se corri6 el rumor de que estaba muerto....

Al dia siguiente Alejandro estaba consciente.... Al caer el sol, en el 13vo dia del mes
de junio, en el 13vo afio de su reinado, murio.”%

j San Ignacio de Loyola (1491-1556) (Fig.71)
y Como se comentd anteriormente, en 1559 el anatomista Realdo
E Colombo realizé en Padua la autopsia de San Ignacio de Loyola, quien
fundé la Orden de los Jesuitas en 1540, Encontrd la
vesicula biliar llena de litos, colédocolitiasis y
erosién de la vena porta causada por uno de los
litos 343536

Fig, 71

Sir Walter Scott (1771-1832) (Fig.72)

Entre los afios 1817 y 1819 Sir Walter Scott
de Edimburgo escribi6 sus novelas mas famosas: Reb Roy, The Herat
of Midlothian, The Legend of Montrose, The Bride of Lammermoor,
Fvanhoe. Lo que pocos saben es que las escribid cuando padecia
cdlicos, fiebres y periodos de ictericia frecuentes causados por
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colelitiasis. Su médico era Sir Matthew Baillie, quien le diagnostico y le traié este
padecimiento. El famoso autor requeria grandes cantidades de opic y laudano para
controlar los dolores. Muy probablemente la genialidad de sus obras estuvo influenciada
por los efectos estos medicamentos. En 1937 Sir Gordon Gordon-Taylor publicé un articulo
en el que describe detalladamente el padecimiento de Scott®.

Francisco de Paula Santander (1792-18490) (Fig.73)
El 6 de mayo de 1840 fallecié en la ciudad de
| Santafé de Bogotd el Précer de la Independencia
R Colombiana, General Francisco de Paula Santander,
tras una penosa enfermedad que lo posiré en cama
| con dolores abdominales incapacitantes e ictericia.
En su autopsia se encontrd la vesicula biliar llena de Fig. 74
calculos y colédocolitiasis con un lito enclavado en
la ampolla de Vater.****'% (Fig 74)

Dwight D. Eisenhower (1890-1969) (Fig.75)

El general Dwight D. Eisenhower, quien fuera un personaje
protagénico en la Segunda Guerra Mundial y el 34vo presidente de
los Estados Unidos de Norteamérica (1953-1961) sufrié de
colecistitis litidsica en los ultimos afios de su vida. El deterioro de
su salud comenzd en septiembre de 1955 cuando sufrié su primer
infarto agudo al miocardio. En junio de 1956 fue operado de
oclusion intestinal por ileitis terminal; se le realizd una ileo-
transverso anastomosis. El 12 de diciembre de 1966, después de su
P tercer infarto al miocardio, fue operado en el g

Hospital Militar Walter Reed, sn Washington
D.C.,, de colecistectomia por colecistitis
cronica litidsica diagnosticada un mes antes

Fig. 75 (Fig,76); la vesicula contenia 16 céleulos. El E
23 de febrero de 1969, después de su 7° infarto agudo al miocardio y |
después de haber sido reanimado en 14 ocasiones por paro cardio-
respiratorio, fue operado nuevamente por oclusion intestinal y talla
suprapubica por hiperplasia de la prostata. Su estado de salud tuvo un
deterioro progresivo y fallecié el 28 de marzo de 1969. Los hallazgos
de patologfa fueron compatibles con Enfermedad de Crohn.'”’ Fig. 76

Sir Anthony Eden (1897-1977) (Fig.77)

Sir Anthony Eden fungié como Secretario de Relaciones Exteriores de la Gran
Bretafia durante los gobiernos de Neville Chamberlain (1935-1938) y de Winston Churchill
(1940-1945 y 1951-1955). El 6 de abril de 1955 tomo el cargo de Primer Ministro,

El 26 de julio de 1956 el lider egipcio Gamal Abdel Nasser decidio nacionalizar el
Canal de Suez, que desde 1875 se encontraba bajo control britinico para garantizar su
neutralidad. Eden y el Presidente de Francia, René Coty, decidieron utilizar 1a fuerza para
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recuperar el Canal y el 5 de noviembre de 1956, una semana después del ataque israeli a
Egipto, realizaron una incursién militar, Se produjo una crisis politica mundial de inmensa
magnitud. La Organizacidén de las Naciones Unidas (ONU) se opuso a la incursién. El lider
soviético Nikita Krushchev amenazdé con atacar las ciudades de
Londres y Paris con armamento nuclear. El Presidente de los Estados
Unidos Dwight D. Eisenhower se opuso a la incursién militar y forzé
a los gobiernos de Eden y Coty a retirarse de Egipto. El Canal queds
en manos de un ejéreite multinacional comandado por la ONU. En
medio de esta crisis mundial, Sir Anthony Eden se vio obligado a
renunciar a su cargo debido a razones de salud.

Eden habia sido operado de colecistectomia por colelitiasis.
Al parecer, se le produjo una lesion de la via biliar y qued6 con una
fistula externa. En 1953, cuando Eden era Secretario de Relaciones &
Exteriores, fue operado en tres ocasiones por el Dr. Richard Cattell de HERE
la Clinica Lahey. Su evolucién aparentemente era satisfactoria pero
en octubre de 1956, justo cuando se encontraba en medio del
problema del Canal de Suez, reapareci6 la fiebre y la ictericia. Después de consultar a
vatios cirujanos, entre ellos Sir Gordon Gordon-Taylor, se percaté gue su problema de las
vias biliares habia recidivado y que no podia continuar en su cargo como Primer Ministro.
Renuncié el 9 de enero de 1957, unas semanas antes de que fuera anunciada la Doctrina
Eisenhower para el Oriente Medio. Su problema biliar se resolvié después de reconocer que
existia una obstruccion lobar segmentaria persistente que requirié varias operaciones més.
Sir Anthony Eden murié el 14 de enero de 1977.25%

Fig. 77

El Sha de Irdn (1919-1980) (Fig.78)

El 16 de enero de 1979 Mohammed Reza Pahlavi, el Sha de
Irdn, salié al exilio obligado por la inminente revolucidn que vivia
su pais gracias a mantener un régimen corrupio y represor. Fue
aceptado originalmenie en RBEgipto, posteriormente estuvo en
Marruecos, Las Bahamas y finalmente se le consignié asilo en
México. Durante su estancia en nuestro pais se le diagnosticéd
colédocolitiasis. El gobierno de los Estados Unidos no permitié que
el Dr. Jorge Cervantes operara al Sha en el Hospital ABC de la
Ciudad de México debido a que no contaba con Tomografia
Computada. El Sha fue admitido por ¢l presidente James Carter en
los Estados Unidos para tratar su enfermedad. Esto provocd
la futia de guerrilleros iranies que tomaron la embajada ¥
norteamericana en Teherdn y secuestraron por 442 dias a las
personas que ahi se encontraban (Fig.79). Se produjo una
crisis politica mundial de immensas consecuencias. El Sha
sufiié varias complicaciones médicas, entre ellas una fistula
pancredtica posterior a esplenectomia, que culminé con su L¥
muerte en Egipto, el 27 de julio de 1980. El hecho de haber
admitido al Sha en los Estados Unidos, sin duda alguna, le ]
costd la re-eleccion al presidente Carter,517%247,226 Fig. 79

" Fig. 78
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REFLEXIONES

A lo largo de este trabajo hemos podido observar que la colelitiasis probablemente
existe desde que el hombre existe y que han sido varios los avances que han sufrido el
diagnostico y el tratamiento de este padecimiento hasta legar a lo que conocemos y
hacemos hoy en dia. En mi muy personal opinién los puntos cruciales en la historia de la
cirugia de colelitiasis han sido la colecistectomia de Langenbuch, el tubo de Kehr, la
colecistografia de Graham y Cole, la Mirizzigrafia y la colecistectomia por laparoscopia de
Mihe.

También nos hemos podido dar cuenta de que muchos personajes importantes a lo
largo de nuestra historia padecieron esta enfermedad y sus complicaciones. Y no solo la
padecieron, sino que en muchas ocasiones la colelitiasis fue un factor determinante en la
manera de pensar y de actuar de muchos de ellos,

Como muchas veces sucede en la historia, hemos visto que varios de los
protagonistas de la cirvgia biliar no recibieren el crédito de sus hazafias, como es el caso de
Gtisson, Kausch, Géetze, entre muchos otros. También hemos visto que algunos han tenido
que esperar muchos afios y tuchar para ser reconocidos como protagonistas, como es el
caso de Bobbs, Langenbuch, Mithe, etc.

Aunque Bobbs realizé la pritmera colecistotomia, se le atribuye a Marion Sims la
primera colecistostomia del munde. Creo que hace falta hacer una investigacién més a
fondo, pero con los datos que tenemos, podriamos decir que esa informacion no es veridica,
ya que en México, Don Miguel Jiménez ya realizaba colecistostomias antes que Sims.

Hoy en dia el tratamiento de eleccidén para la colelitiasis no complicada es la
colecistectomia por laparoscopia, un procedimiento que tiene extraordinarios resuitados y
minima morbi-mortalidad. Justo cuando se comenzaba a estudiar a fondo la fisiopatologia
de la colelitiasis y se comenzaban a probar tratamientos no quirtrgicos como la lifolisis v la
litotripsia, la colecistectomia por laparoscopia vino a revolucionar el tratamiento y borrd
casi por completo a estas ofras alteranativas.

Uno de los objetivos de este trabajo es intentar dilucidar cudl serd el futuro en el
diagnéstico y tratamiento de la colelitiasis. Después de ver toda esta evolucién puedo llegar
a pensar que en los préximos afios se seguirdn viendo avances muy importantes en cuanto a
imagenologia biliar y téenicas cada vez menos invasivas para abordar la vesicula y la via
biliar. Supongo que se mejoraran ampliamente la calidad de las imdgenes y evolucionaran
notoriamente los equipos de cirugia laparoscépica. Cada dia se tratari de operar con
instromentos e incisiones mds pequefias. La colecistectomia ambulatoria se hara cada vez
mas popular. Los equipos de robética y telepresencia nos permitiran realizar movimientos
mas precisos y operar a distancia; se comenzarin a ver cada vez més equipos de
laparoscopia en tercera dimension. Posiblemente los equipos de computo y la realidad
virtual vengan a revolucionar los métodos de ensefianza en cirugia. Cada vez veremos mas
y mds avances en cuanto a tecnologia se refiere.

Pero algo mucho mas importante que considero sucederd en los préximos afios es el
retomar los tratamientos no quirfrgicos de colelitiasis para manejar eolelitiasis
asintomatica, y posiblemente, colico biliar no complicado.

Creo que todos los esfuerzos se deberdn dirigir hacia lo que todos los médicos
deberiamos hacer: prevencién, muy probablemente, en un futuro no muy lejane, podamos
contar con alguna “pastillita” para prevenir la formacién de litos biliares, o con terapia
génica para cambiar la composicién de nuestra bilis, y entonces si, habremeos triunfado.
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Este trabajo es un tributo a todos aquellos maestros que han hecho posible lo que
conocemos sobre litos biliares en nuestros dias, ¥ que como en muchas otras dreas de la
medicina, son frecuentemente olvidados y no reciben el gran mérito que merecen,

Yo soy un convencido de que para conocer nuestro presente e imaginar nuestro
- futira, es indispensable conocer nuestro pasado. Como algin dia lo dijo Goethe “Juntar
hechos para tener ideas”.

Ojala que este trabajo sea de utilidad para todos aquellos interesados en conocer la
historia de esta patologia tan apasionante, que hoy por hoy, representa una de las mas
frecuentes en el reperiorio de la cirugia general.

José Asz Sigall.
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