Complicaciones en la Cirugia
de las Vias Biliares*

Dr, Leonidas Poveda E. ** Dr. Juan Jaramillo A. ***

Con el perieccionomientc de la téenica v los métodos mo-
dernos de anestesia y tralgmientos pre-operatorios y post-operato-
rios, el indice de mortalidad de la Colecistectomic y en general de
la cirugia de vias biliares ha bajado notablemente; gracias a ello,
son numerosisimas las intervenciones que se practican de este tipo,
en todos los centros quirtrgicos del mundo.

Pareciera paraddjico, pero son generalmente las colecistec-
tomias que parecen mds [ciles de efectuar, las cousantes con ma-
yor frecuencia de caidsirofes muchas veces irreparables, en las
cuales pasan desapercibidas o un operador “rdpida”, las lesiones
que su euloria de la velocidad o el exceso de seguridod, impru-
dentemente provocaron.

Aunque el debido tratamiento pre y post-operatorio es esen-
tial y puede salvar muchas vidas, sin embargo es talvez en este
fipo de cirugia, en la cual es de importancia copital descubrir los
errores u omisiones durante el aclo operatorio mismo,

Las lesiones de las vias biliares, cuando son visics inme-
diatamente y repoaradas en la misma intervencién quirtrgica en
que se produjeron, generdimente evolucionan bien; de lo contra-
rio una segunda operacién sobre esla regidn es sumamente difi-
cil y aparte de las enormes dificultades técnica que se pueden pre-
senfar y el dlto indice de mortalidad que esie tipo de reinterven-
Cidn tiene, no se puede garantizar ol paciente en muchas ocasio-
res, que con esa reintervencién su problema logre resolverse.

*  Trabajo elaborado cn colaboracién con La Caja Costarricense del Scguro
Social,

*®  Jefe de ta Clinica, Huspital San Juan de Dios. Asistrnte de Cirugin del
Hospital Seguro Social,

*##+ Hospital Contral del Sequro Social, Scrvicio de Cirugla A,
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Son muy frecuentes como lo veremos mds adelonte, lus ano-
matfas de los conductores bilicres v de la irrigacién sanguinea de
la regién, v por lo tanto para evilar accidentes es indispensablo
descubrir bien el campo operatorio e identificar con exactiiud cada

1ejido.

Es de sumg utilidod la regia de no extirpar nunca la vesi-
cula biliar antes de haber identificado el conducte hepdtica co-
miin, el conducto cistico vy o] colédoco. La lalta de ohservancia de
esta regla puede originar el traumatismo del colédoco, del heratico
comin, de la arteric hepdlica o inclusive de la vena porta,

La destruccién operatoria involuntaria del canal hepdtico co-
min lene como causa principal la hemostasia desordenada de
una hemaorragia oisticy o hepética, o las dificultades en la dises.
cién de la veslculq, de su cuelle o de su canat cistics, quererlo ha-
cer répidamente y con desconoctmients de l¢ anatomia de la re-
gidén o por anomalias existenies y no previstas.

Se puede svitar lo hemorragia, despegomde y ligando la
arteria cistica separadaments del conducto cistico. 5i se presenia
la hemorragia, el tratar dpresurgdamente y o clegas de compri-
mir el vaso sangrante pondrd en peligro los tejidos contiguos, es-
pecidimente la hepdatica derecho o el tfronco comimn y los otros
slementos enumerados anterioimente. El vaso sangrante podrd
idsntilicorse haciendo presién cuidodosa con uno terunda mon-
loda o valiéndose del aspirgdor, v se deberd hacer hemostasia
temporal del pediculo hepdtico entre &l indice y &l pulgar a nivel
del Hiotus de Winslow, logronde de esta marmera visudlizar los
elementos del pediculo y poder asf ligar sin ningitin peligro ef
YOso que sangrd.

En las paginas siguientes trataremos de dar un esbozo ge-
nerad (sin pretender profundizar en ningin tema) de las complica-
cicnes gue ge presentan en este tipo de cirugia, tonte trans como
post-operatoriomenie y demosirando con aigunos esquemas va-
rics de esas anomalias, Al final hacemos un breve comentario
sobre diversos métodos médicos de desobstruccidn del colédoce de-
bido a cdlculos residudles post-operatorios, métodos estos que es-
tdn de moda en los Gliimos afios en Estados Unidos y Europa y que
algin valor han de tener, cuando autores como Warren Cole,
Claude Olivier y Pribram los preconizan y sefiglan buenos re-
suljodos.
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1) LESIONES TRANS-OPERATORIAS DE LOS VASOS:

Anomunlias
vie la arteria
Clstica

Anomalias
de lat arieria
Hepética

o}

bj

c)

dj

e}

[}

g)

Duplicidad de la arteria cistica, 20% de los
casos segun Olivier. 25% segiin T. Orr. )
Una va por delante y otra por deirds del cis-
tico. La primera es derecha y anterior, va
por cara anterior de vesicula viene del tronco
comfin de la hepdtica. La segunda corta dia
izquierda, de la roma derecha de la hepdti-
co, va por card post de vesicula,

Cigtica larga, naciendo de la arleria gastro-
duodenal por delonte del colédoco.

Cistica corta nociende de la hepdtica dere-
cha por delante o por detrds del colédoco, ©
hepdtico comun.

—_—

Existencia de una curva ¢ angulacién de la
arteriac hepdtica comin ¢mies de der la cis-
tica © en el momenio de darla, ¥ que sea
posible lesionarla al ligar la cistica.  Puede
sstar situada por delante o detrds del cistico.

Que la cistica salga de lo hepdtica derecha
por detrds v lejos del cistizo, contundiendo la
hepdtica derecha con la cistica y ligéndela

Que la arteria herdtica derecha venga de la
arteria mesentérica superior por detrds del co-
ledoco {12% de los casos) vy sea seccionada al
disecar el cistico,

Lo hepdtica derecha suele posar por detrds
de los conductos bilicres, pero ocasioncimente
pasa por delante v cerca del distico, lo cud Ia
expone a lesidn,

“El punio fijo y constamte en que todas las cisticas, ya sean
dobkles o anermales desembocon a la vesicula, es siempre el punto
de unién de} cuerpo con el cuello (pelvis) en su lade interno, Anies
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de ligar una arteria que se crea cistica, se deberd estor seguro
que ésta termina en ese punto”.

“Toda arteria cilstica, deberd disecarse lo més lejos que se
pueda del conducto hepdtico y la ligadura ponerla cerca de o
vesicula.” (1} 9

“Toda arteria descubieita en el tridngulo de Budde, cuye
codibre sea el de una radial, deberd ser consideroda una orteria
hepdtica’™.

En cases de seccidn de la hepdtica comiln, talvez aungue
es muy dificil, serd posible hacer una anastomosis término-termi-
nal; o veces hay circulacion colateral o accesoria para el higado
proveniente de la meseniérica superior y coronaria estomdéquicc,
en cuyo caso se hard ante la probable imposibilidad de anasto-
mosis, la ligadura de la hepdtica; de ne haber esa droulacién ae-
cesoria, habré que intentar a como haya lugar la anastomosis o
la muerte ser¢ segura. En casos de seccién de la arteria hepdtica
derecha o si esta se ha ligado, ¢ veces no sobreviene la muerie
debido a nastomosis entre la hepética derecha v la izquierda que
se efectian intrahepdticamente, o por ramos accesorios de o me-
sentérica superior. De lo contrarie habrd que hacer hepatectomia
derecha, si unc ve cambios de coloracién del higade posterior o
la seccidén o a la ligadura. La ligadura o seccién de la arteria he-
pdtica comin o de sus froncos, es una indicacién inlensa de anti-
bibticoterapia masiva, ya gue esta medida disminuye la mortalidad
en un 50% de los casos.

FIGURA l.—-Corrcsp}mde a anom?lia (a}). También puede corresponder a
anomalia (¢), pero sin ¥ existencia de Ya cistica anterior,

Arteria-Cistica . _ - Arteria hoepatica derecha.
corta post. .

o Arieria cistica larga ant.

- = Cistico,

= = Arteria hepdtica comin,

— Loltdaco.

~ — . Vina porta.
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FIGURA 2.-—Anomalia {¢).

FIGURA 3—Anomalia {c¢) y también a anomalia {g).

Hepética-izquierda.

Hepitica derecha
y su rama cistica.

Cistiro

Colédoco

-= Artcria hepética.

- b Smme &

FIGURA 4. —Apomazlia {b}.

e Cistica salivndo de la
Gastroduodenal.
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FIGURA S5.—Anomalia (d}.

e o e Apigulacién de Ja hepétiea en el
} momente de dar la cistica,

FIGURA 6.-~Cenjunto Je las diversas anomalias de fa cistica.

~ = e Hepdtica izquicrda,

— e e e Hepédtica derecha.
A Y \

=~ — llepdtica comim,

Colédoo - Vena porta.
T — oy w-

= — Alfcria  Gastroduodenal,
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FIGURA 7.—Anomalias de la arteria hepitica derecha, originadas a expensas
de la artcria mesentérica superior. Anomala {f}.

(Del fibro de C. Olivier (6},

Arteria hepatita
izquierda.

A — 4

e e = - - Arnomalias de la
arteria hepdtica
derecha

----- - Arteria hepética
=TT T cemdn.
Artenia

gastroduodenal.

Arteria  mesentdri-
ca superior.

2) LESIONES TRANS-OPERATORIAS DE LOS

CONDUCTOS BILIARES:

~a) Lesién involuntaria por hacer ung hemostasia
desordenada en caso de hemorragia cistica o
de la hepdiica.

b) Lesién del colédoco por tratar de disecar hasta
su base el cistico, especialmente si éste es

Lesion del corte o en casos de vestculas muy inflamadas

hepético v con el cuelle adheride ol colédoco.

comiin o del

colédoco ¢) Anomdlias de posicién del colédoco {rara)

d) Acocdamiento colédoco, (el colédoco forma dn-
gulo consige mismo) vy es ligado con la base
del cistico. Esta angulacién pueds ser congé-
nita, por adherencias inflamatorios o debida a
exceso de tracsidn del cuello de la vesicula,

“ lo que acerca del colédoco of cistico,
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FIGURA 8.—Anoemalia (d).

”‘f{ \\ Vesicula traccienada,
. e 4+
\‘ Cistico corto,
N o

Coledore acedado.

Piura

Ll tretamiento ideql de estas lesiones, es repararias en sl
mismo momento en que se producen, haciendo un solo plano de
sulura; punios perforantes, la sutura deberd hacerse habiendo
colocads antes un tubo en T. (excepto que Gnicamente hubiera
side una simple punzada de la via biliar),

En caso de seccién completa de lua vig, hacer una anasto-
mosis término termingl, Lo ideal es colocor un drengje en T por
una contraincisién a un centimetro de la sutura.

“En toda intervencién sobre vias biliares, se deberd deiar un
drenaje peritonedl, lo cual servird pora evitar el biliperitoneo pro-
vocado por una herida del colédoco o hepdtico, o por dehiscencia
de la sutura de un mufidn distico, v ademds el exceso de drenaje
nos servirg de dicgnéstico de gue esa lesibn existe',

SECCION DE CANALES BILIARES ABERRANTES

a) Al colédoco.

b) Al cistico, cerca de su desemboca-

Estos canales frden una .
dura en la vesicula

parte importante de bi-

lis del higado y vinien- c)

do de éste desembo-| d) Al cistico cerca de su desembocadu-

con o ra en el colédoco. (En estos casos
generalmente representon el hepdti-
tico derechal.

A la vesicula directamente,
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Canal biliar
aberrante,

(a} (b) () {d)

La seccién de uno de estos canales, provocard atrolia de la
parte del higado afectada y ocasiona también unc lisiula biliar.
La atrofia del higado estd en relacién con la reserva funcional res-
ionte de ese higado v su poder de regeneracidn.

TRATAMIENTO: Si el canal aberrante se reconoce se debe-
ra respetdar, st es seccionade per no haberlo reconocide heacer:

1) De ser posible anastomesis al cistico o al colédocs.

2) Si no se puede la anastomosis, ligarle con seda.

3) Drendgje of exterior con sonda de polietileno, conecta-
da al cabo proximal del conal seccionade.

4} Drendgje de Penrose ancheo, al exterior asociado a un sis-
tema de aspiracién pora evitar el biliperitoneo, en coso
de que al seccionar el canal, éste se retraiga siendo po-
posible loodlizarlo..

El elemento gque indicg la importancia del canal secciona.
do es su espesor ya que a mayor espesor del canal aberrante
sectionade, mayoer drea hepdtica drenard por ese eanal y mayor
serd la lesién.

En casos de gque el canal aberrante sea de espesor de im-
portancia y desemboque a vesicula, se ha puesto inclusive hacer
imicamente en estos casos una colecistectomia subtotal, respetoando
la parte de la vesicula cdonde desembogue ese conal

3) COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS PRECOCES

a) HEMORRAGIA INTRAPERITONEAL — {hipotensién, tagquicar-
dig, palidez, anemiq, salida de sangre por el drenaje, dolor
epigdstrico, shock.}

— Hemorragia del lecho de la vesicula 80% de los casos.
— Ligadura cisticg floja 15%
— Clstica doble seccionada y no ligada.
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— Desgarro de Ja hepdtica derecha ¢ comun.

— Lesién de arteria anémala.

— Lesién de vena porta (muy rarg).

— De los vosos pericoledocales.

— Pequefias heridas producidas en el parénguima hepdtico
accidentalmente.

TRATAMIENTO: Si lo hemorragia requiere el emples de
transfusién sangulneq, es imperativa ke reintervencién rara ligor el
Iugor que sangre. “Siempre ontes de abrir el colédoco o lo que
se crea colédoco, se deberd hacer puncién previa coen aguia 23
y aspirar para ver si sale bilis”,

b) HEMORRAGIA INTRACCLEDOCIANA: Apemic, subaguda v
sus sintomas, salida de somgre por sonda en T, o por sonda
de Levin, meleng, ete.

— Por lesién de vasos de la mucosa del colédaco al abrirlo
o con e] drenaie.

— Por lesién en la eslinterctomic trasducdendl, de casos del
duodeno o de la papila duodenal.

¢y PERITONITIS BILIAR (Biliperitoneo): “'La colecisiectomic sin
drenaie, es el mejor modo de hacer un biliperitonea™

Par lo tanto, creemos que es obligatorio, dejar un drenaie
de Penrcse gue se extiende hasta el hiato de Winslow y descanse
sobre Jo hendidura hepdtica de la que ha sido separada la vesi-
cula. Minime de estadia de ese drenaje 48 horas.

SINTOMAS: Enlermo molesto, con dolor abdominal difuso,
taquicardia, liebre, hipotensién, dolor a la palpacién abdominal
‘también difuse, deshidratacién, srock, ete,

Causas:

—~ Lesién del colédoco o del hepdtico, te manera accidental
¥ que no se noté en sl acto operaterio.

— Cistico mat ligado y permeabilizade posterirmente el mu-
fidn con escape de bilis.

— Lesién de canales aberrantes.

— Por rebasamiento, al existir persisientemente un cdlculo en
el Oddi, que hoga refluir la bilis, habiendo sondg en T
scle por esta y por jos cirededores de la sutura de la sonda
en el colédoco, especiclmente si estd mai hecha
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— Desplazamiento del drenaje ¢ sonda en T, con fuga de bi-
lis ¢ través de lo sutura del colédoco,

Fl Biliperitoneo, aparte de la peritonitis aguda secunderia
al mismo lempo puede provocd:r también postetiormente:

a) Fistulg biliar externa.
b} Abseco subirénico.

¢} Adherencias post-operatorias.

d) PANCREATITIS POST-OPERATORIAS: Sintomas: Dolor cons-
tante epigdstrice, inlenso de lipoe transfictive o regién posterior,
cuadro de shock, amilasa {4} mdés de 400 U. 8., escurrimiente
de Hquido sanguinclento por drenaje. Por fortuna es una com-
plicacién poce frecuente.

Su presentacion se ha atribuido dl reflujo biliar o a la sonda
en T larga que ocluye el Wirsung. A propésito de esto dice Cattell:

La frecuencia de la pancreatitis tras Jas operaciones de las vias bi-
licres, es la misma se emples o no en T de brazo horizontal lorge.
El autor dice gque no se debe a esto, sino al manipuleo o disecciér:
del pdncreas y de lejidos vecinos, en este tipo de cirugia. Para evi-
tar que la sonda o tube en T (de Cattell} ocluyc el oriticic del con-
ducte pancredtice en lo ampolia de Vater, siempre este tubo en T,
deberd tener un calibre mucho menor que e del colédoco v gque-
dar algo flojo en el interior del mismo. Catell y Braosch don une
estadistica de 535 enfermos en los que se hgbia empleado tubc er
T de braze largo por diversas intervenciones en las vias biliares,
solamente en el §,8% de los casos se presentd Pancreatitis Post-
operatoria. Y esta se presenté en e! 0.6% de 637 pacientes en los
que no se¢ habic empleade tubo © éste era un tube en T de braze
corto. ‘¥

4) ICTERICIA

La aparicion de Ictericia después de una operacidn sopre
vias biliares, suele indicar una complicacién grave,

— DPE TIPO OBSTRUCTIVO: Cédélculo residual en Qddi, coié
doco o bifurcacién del hepdtico.
Ligadura accidental del colédoco o del hepdtico.
Acodadura de la sonda en T,
Retraccidn cicatricial del eolédoco (ta:dia).
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SINTOMAS: se nota franca reduccidn de lo salida de la bi-
lis al exterior por la sonde en T (si hay) y progresivamente oumen-
to o aparicidn de [ctericia, que suele ser intermitente, bilirrubi-
nemia especiaimente directa {+). Foslatasa aleatina (). Dolor
hipocondria dereche, liebre, prurito, etc. La Colongiogradia por
sonda en T o I. V. nos dardn el diagnéstica,

— POST TRANSFUSIONAL: Suele aparecer a las 12 a 24 ho-
ras después de la transfusién y cede en unos & dias (si no
hay insuficiencia renal v muerte por uremia).

SINTOMAS: Anemia, lctericia acohirica, lo bilirrubina indi-
recta suele estar mds aumentada, pruebas de luncionomiento he-
pdtice son normates. 2

- POST-HEMATOMA PERITONEAL: La reabsorcidn de un
voluminose hematoma puede dar Ictericia leve, sin acolia.

— COLANGIOHEPATITIS: Se verd en el siguiente temo.
— COMA HEPATICO: Se verd ol final

5 FIEBRE

En los primeros dias de ung Colecistectomia puede haber
fiebre de 38 m&ximo, pasondo esos primercs dias se debetd

— COLANGIOHEPATITIS: A consecuencia de cdlcules resi-
siducles obstructivos o debida a infecciones provocadas per
pacientes que se aperaron en la fose oguda.

SINTOMAS: Escalolrics, fiebre alia en agujas, Ictericia, he-
patomegatia dolorosa, leucocitosis con neutrofilia.

— TROMBOSIS VENOSAS POST-OPERATORIAS: A veces por
empleo excesivo de Vilamina K pre-operatoriamente. Lo
frombosis de lo vena porta do: dalor abdominal, nduseas,
vérnitos, hematemesis, ileo paralitice, oscilis, shock vy si
progresa, la muerte.

— ABSCESQ SUFRENICO: Generclmente da fiebre tardig,
gunque puede ser precoz. Se verd més adelcnie.

6) HKEMORRAGIAS.
a} MECANICAS: (anotadas en el capitule Ne 3).

b} INFECCIOSAS: Se presenta en el curse de ia segunda se-
mana, vy se deben a necrosis infecciosa de o pared arterial,
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La angiocelitis, una fistula biliar o pancredtics, una supu-
racién subhepdiica o preceden nobitnciments.

¢} TRASTORNOS DE LA COAGULACION: (Hipoprotrombine-

mia). La hemorragia intracoledociona se asocia a esto, tien-
den o desaparecer con solo el tralomiento con Vita K, Los
enfermos Ictéricos tienen tendenda a este tipo de hemo-
rragia

“En casos de lotericia dar Vit K y sangre preoperaioria-

menie” ),

7) SINDROME POST-COLECISTECTOMIA

Pacientes a guienes se les hizo colecistectomia y sin embar-

go contintian presentando patologia de esa regidn. 5% al 18% se-
gun diversas ssicdisticas Causas:

1)

2)

3)

4)
3)

6)

Espasmos del estinter de Oddi.
Fibrosis del esfinter de Oddi. O estenosis inflamatoria de
Ia ampolla de Vater.

Fibrosis de la cabeza del Pancreas (posi-pancreatitis) la cual
comprime st colédoco,

Estenosis adquirida o congénita del colédoco.

C&lcuios residuales obstructives en oddi, colédoce o hepd-
fico.

Mufnién cistico largo vy doloroso.

TRATAMIENTO: Extirpocidn de los cdlculos residudles o tra-

tomiento médico de ellos tipe Pribram. Ancstomosis término ter-
mindles del colédoco. extirpacin de munén cistico, dilatacidén con
bujias v drencie transpopilar consecutivo, esfinterotomia y coledo-
coducdencsiomia, etc., segln seo lo 1écnica necesitoda vy el pro-
blemo que hubiera gue resolver.

8) COMPLICACIONES DE LA PARED ABDOMINAL:

a)
b)
c)
d)

e)

Abscesos de la pared.
Hematomas.

Hernia incisional (iardic)
Fistula bilior externa.

Eventracién {gordos, hipoproteicos, mémicos, ictéricos, toa
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inlensa, ileoparalitico severo, vémitos, mala técnica en o
suture, hilos de la sutura en mal estade),

8} FISTULA BILIAR EXTERNA:

Se deben a salida de bilis a cavidad peritonedd y que tiende
a buscar sclida al exterior, generalmente por el orificio de drengje,

— Después de colecistectomias ,si han quedado cdlculos resi-
dudles en Oddi, que ocluyen la via biliar, ¢ esienosis cicc-
tricicd ¢ poncreotitis vy edema de la cabeza del péncreas,
fenémencs estos, que cumenion lg presién del colédece v
del munén residual del distico, no es raroc que éste, se
pueda abrir v se produzca asi la Hstula,

— Heridos del colédoco ¢ hepdtico.

— Heridas de canales biliares gberremtes,

Tienden a dar: hiliperitenes, deshidratacién, hipoprotrom-
binemic, acidosis, hemorragias, efc.

10) REFLUIO DUODENAL

Se senale por la aparicién de un liquido incbiore, gue puede
aparecer en los primeros dios por el sifongje que provoca el co-
locar muy abeaio el irasco de drenaje, cede o la elevacidn de la
botelia a nive! de los vias biliares. También se puede deber a
una ampolla insuficiente después de haberle hecho esfinterotomic
transduodenal.

11} ABSCESOS SUBFRENICOS:

Se producen absacesos sublrénicos en el espacio limitago:
arriba por e] diafragma, abajo el mesocolon y el colon transverse;
el higado lo divide en dos compartimentos, suprahepético ¢ infre-
hepdtice, en la linea media, el ligamento !alciforme lo separc en
dos mitades, derecha e izquierda Se desarrollan de manera gra-
ducil vy las seis regiones son: ‘¥

a} Anterosuperior derecha.

b} posterosuperior derecha.

) anterosuperior izquierdo.

d} antercinterior jzquierdo (perigéstrical
e} postercinlerior izguierdo (retrogdsirico)
{)  inferior derechs
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SINTOMAS: dolor hipecondrie derecho y subcapular, fiebre
en agujas, escalofrios, sudoracién leucocitosis alta hepatomegaha
delorosa. Hemidiafragma dereche inmovilizado y elevado.

A veces el absceso es visible si contiene gas o presenta
nivel Jiguido. ‘¥

Después de Jas intervenciones sobre las vias biliares se pro-
duce siempre acumulacién de sangre, linfa y bilis mas liquido pe-
ritoneal, si no se ha dejado drengje y la coleccidn es pequena, el
peritonec la reabsorbe, si por el contrario es grande, irrita atn
mdés ese peritoneo y st no se dejd drengje o este se desplazé o re-
tiré antes de tlempo; ¢ st hay un biliperitoneo por alguna de las
causas enumeradas anteriormente, el liquido tiende a organizarse
y formar el absceso sublrénico.

{a; (¢,

(Y

(b}

(£ {e)

INDICACICNES PARA LA COLEDOCOSTOMIA Y USO
DE LA SCONDA EN T

a} Antecedentes Ictéricos.
b} Ataques de colangiohepatitis

c) Atrofia de la vesicula biliar.

Colon
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d} Colédoeo enscmchado.

e) Cdleulos en el interior del colédoco,

{} Cdleulos pequefios o arenillas en vesicula,

g} TFibrosis del esfintar de Oddi

h} Pdmncreas dure, aumenigdo de consistencia.

12} ACCIDENTES DEL DRENAJE BILIAR :{Usando la sonda en T
pequeRia tipo Kehr.}

1} Hay ausencia de drenaje biliar por male posicién del dreno
o ubo, por error es colocado en un enorme distico residual
¥ no enh el colédoco.

2) El drencie choca conira la unién de los canales hepdticos al
ir a lormar el colédoco y se dobla por tal motive la sonda,

3) Que lo rama externa {exiracoledosciona) de la sonda en T
se haya retorcido,

4} Que existan cdlculos por encima de las vias biliares supe-
ricres {encima de la senda),

Y] 9ue se introduzoca en un cistics aberranie v no en el hepd-
tico, ese cistico desemboca al dstico primitive,

8) Persistencia de odlculos en la ampolla de Vater, que impi.
den el paso de la bilis al ducdeno, {inclusive un codgulo or-
ganizade puede causar esto).

7) Desplazamiento del tubo en T, por no haberle fiicdo a piel,
¥y que por manicbras bruscus del paciente se desplazara
fuera del colédoco. 5i este ocurre precozmente no ha ha-
bido tiempo de que se lorme una fistula exierna y scbre-
viene biliperiloneo.

“El excesivo drenajs paor kax sonda en T tipe Kehr, indico
que talvez hay un obstdcule por debajo de la sonda; en tof cuso
o colangiogratfia por la sondg dard el diagndstico”,

-+ Siempre antes de quitar la senda en T se deberd prodicar
colangiografia por la misma sonda”. Nunca quitar los Srendjes
sin antes haberlos venido cerrando poco o poco v dia con dia. Lo
sonda en T, se deberd emplear siempre gue se abra colédovo, ya
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sea la de Kehr de ramas iguales o la de Caiell de rama duodenal
larga; esta Gltima evita la estenosis cicatricial y gorantiza drengje

constante de bilis a duodeno.
\Y/
\// \/// l
. 7 -
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{2) (13 (4) (N {6)

13) COMA HEPATKCO.
Se puede decir a:

a} ligadura de una arteria hepdtica comin o de sus ramas,
especialmente la derecha mds expuesta,

b} Ligadura del colédoco de manera accicental.
c} Colongiohepatitis sevsra post colecistectomia.
d} Ictericia de larga duracién, més lo anterior,

e} Otras causas.

SINTOMAS: Apatia, conducia inodecuada, agitecidn, con-
lusidn, somnolencia, delirio, estuper ¥ coma dl final. Modijicacién
de los reflejos, exaltacién de los tendinoscs y Babinsky (+). En
el coma profundo, abolicién de todos los reflejos. Temblor espe-
cigdimente en las extremidades (femblor en dleteo). Ictericia, oli-
guria, edemas, ascitis, leucocitosis, hipoalbuminemia, respiracién
de Cheyne-Stokes, Glutamia elevada en L. C. R Elevacién del
amoniaco en la sangre {normal 55 mcgm) mds de 200. General-
mente hipopetasemia, acidosis y muerte.
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dan obsfruccién incompleta. Hay que hacer notar gue en todos
estos pacientes el esfinter de Oddi debericr haber sido dilatado o
seccionade en la primera operacién ya que de lo contrario no se
pueden garantizar buenos resultados. Parece que con el controt
de rlacas se va viendo una desintegracién progresiva de lus pie-
dras, debida sin duda o medificaciones fisioguimicas, en la bilis,
que actian por mecanismo porecido del que precede a la diso-
lucién de cdleulss humemos colocades en lo vesicule de ciertos
animales.

2] METODO:

Segtin el Dr. Gelfroy su patrocinador, éste se aplica no
solamente o los enlermos gue tienen un drendgje biliar, sino tam-
bién a los que no lo tienen y consiste en relgjar la musculatura
de la ampolla de Vater, Durante 5 dias cada 12 horos el enfermo
recibe 25 cig. de Aminofitina LV, y & hora, después ¥ (medio}
mg. de sullato neutro de atropina 1.V. Una de estas inyeccicnes
asociada a una ampoila de Hiposulfito de Sodic, Ademds todos
lus mafionas el paciente toma un laxante a base de Leche do
Magnesia. Unicamente deberd ser ensayado en casos de cdleulos
pequefics §i se quieren obtener buenos resultados.

3y METODRO:

El éxilo de este métode llamado de "Pribram’ por ser éste
médico quién lo introdujo, se debe mds que todo, o tiene como
primera indicacién el que exista permeabilidod del esfinter de
Oddi (ya sea por dilataciones hechas durante lo primera inter-
vencién o por esfinterotcnomia practicadal.  Si existe esta per-
meabilidad hay muchas posibilidades de buenos resuliades parg
I litiasig residual con éste méiodo.

El autor seficda que la disclucién del cdlculo con éter estd
también condicionada ¢ que esie lenga ung proporcién apreciable
de colestercl, la base del colestero]l ast aiceada, dejc un barro
biliar que es como se comprenderd mucho mdés {dcil de eliminar,

Aunque Pribram insiste en gue un drenaie de doble via es
lo mejor, ya que uno de los candles sirve para instilar el discl-
venle y el otro sirve para lo evacuacién de los vapores produ.
cidos por la elevacién de la temperatura en el interior de las
vias biliares, que ol dar aumento de la presién en el interior de
ellos provoca molestias al enfermo; nosotros a falta de este tipo
de sonda, empleamos la sonda de Kehr, introduciendo en su luz
una pequeia sonda de polistileno, la cual deberd liegar hastq
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14y METODC DE DESOBSTRUCCION MEDICA DE LA VIA
BILIAR POST-CALCULOS RESIDUALES

Posteriormente a haber elestuado una colecistectomic con
coledocostomia, especialmente en ¢! post-operatorio reciente, si af
ir a ratirar el drenaje de Kehr, se probaba ¢ los Rx, la presencia
de uno ¢ varios cdlculos residuales en la via biliar, durante mucho
tiempo la regla fue la de reintervenir sin mdés tardanza,  Actual-
menle creemos nosotros, que la indicacin quirargica inmediata per-
siste. Unicamente cuande hay una Colengichepatitis o una lcteri-
cia condicionada por esos célculos residuales, lo cual haria ur-
gente la liberacién del flujo biliar a través del hepatocolédoco. Al
Al mismo tiempo estos dos hechos contraindican el empiec de pro-
cedimienios no quirirgicos.

Le lo contrario, en los olros casos de litias's residual post-
teratoria {sl no hay Ictericia ni fiebre) se puede esperar, o seq,
no se hace necesaria la intervencién quirtirgica inmediata, a pesar
de que segin algunos, en esta etapa es mds 4l la reintervensién
debida la presencia del conductor que representa el drencje de
Kehr en la vig biliar. Inclusive, atin habiendo fracasade la des-
obstruceién médica se puede esperar yo que como bien dice War-
ren Cole, en estos casos y cuando el cdiculo o log cdiculos son pe-
guefios, se limita a cerrar o inclusive quitar el drenaje, esperando
el resultado lavorable de la naturaleza, que contribuye « eliminar-
lo de la via biliar, y que ha podido comprobar con radiografias
posteriores las cuales le hon mostrado desaparicién de los mis-
mos €n Su gran mayoria,

Otro dato mds en favor de la espera es, que durante las
primercts semonas post-operatorias persiste un estado de hipere-
mia vy edema de los tejidos de la regidén, lo cudl hace sus poredes
mas [rdgiles y {4cilmente lesionables con la diseccién, siendo por
esia razdn preferible, tuera de los cosos de urgendia indicados, es-
berar varios meses antes de reintervenir.

Ast pues estd justilicado en toda litiasis residual hacer in-
fentos médicos de desobstruccidn come los que sefiakiremos.

1) METODO:

Cetrar el tubo en T., irrigarlo monana y tarde con suero fi-
siolégico, administrar al enfermo una vez al dia 3 gm. de scles
biliares y vigilar la evolucién con calengiograttas repetidas. Este
método sélo emplearlo en casos de cdlculos pequchios y que solo
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la T. lo que se nota porque la de polietiteno choca con el hinal
de ésta, antes de dar sus ramas.

Téemica: La instilacién debe hacerse gota a gota, reaspirande
si el enfermo siente sensacién de opresién. Se dlternan un dia
cont otre 5 cc. de una mezcla conteniendo dos tercios de éler y
un tercio de dalcohol en el primer dia, y al siguiente § ce de
Cloroformo calentade hasta cerca de un punto de vaporizocién
{debe ser clotoformo pure). Es absolutomente necesario que la
bilis haya sido aspiroda por la sonda en T un rato antes y que
el enfermo esté en ayundas.

El empleo de 5 o 10 cc. de Procaina o Xilocaina por la
sonda en 2. 5 minutos antes de lo anterior, parece reducir mucho
las sensaciones desagradables.

Una vez terminada la instilacién de éter o de Cloroformoe, se
inyectan leniamente 5 a 10 cc. de Aceite de Oliva caliente por
la sondo en T y se clerra ésta durante varias horas (6 h.} aproxi-
madamente: advirtiéndole al cnlermo que él misme puede quitar
la pinza (abrirla} si siente sensccidn de opresidn,

Una inveccién o dos por dia de esta solucién y Colangio-
grafla cada tercer dic, representan una buena medida,

Nosotros empleamos 15 mis, antes una ampolal de Baral-
gina 1V, lo que contribuye o calmar sl dolor que pudiera pre-
Bentarse; también puede usarse nitrito de amilo, ¢ Papaverina,

Es toambién nuestra opinién, que el uso de Cloroformo a
vecss dé algunos complicaciones, por lo que, el tratamiento Gni-
camente lo hacemos con Eter/aicohol diaricmente y no dliernads
como en el método descrita,
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