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Presento a vuestra consideracién mi trabajo inau-
gural y os pido benevolencia al juzgarlo, por cuanto, no
sc encontrard en ¢l mas que el propdsito de dar cum-
plimiento en la mejor forma que me ha sido posible
a las disposiciones reglamentarias.

Al elegir el tema propuesto, no solo me ha guiado
¢l cumplimiento de un deber, sino también que, con-
sultando mis propias inclinaciones y mi préctica hospita-
laria he querido dejar constancia en esta tésis de mis
opiniones respecto del método operatorio que es su
asunto.

Llegado el momento de mi cgreso de esta casa
de ciencia y de cultura nacional, vaya mi agradeci-;
Mmiento a todos mis maestros por las ensefianzas que
de éllos he recibido. Especialmente al profesor Marcelo
Vifias, de quien fuf practicante en su Servicio del Hos-

pital Ramos Mecjia y cuyas brillantes lccciones de Clf-




nica Quirdrgica, han de quedar siempre palpitantes en
mi vida profesional.

Al profesor suplente de Clinica Infantil, doctor Ma-
mento Acufia, mi sincero agradecimiento por las en-
seflanzas y atenciones recibidas mientras fuf practicante
de su servicio. Igualmente reconocido a los profesores
Ignazio Imaz y Juan C. Llames Massini, que en todo
momento y con la cultura que les caracteriza, han
sabido responder al aprecio del discipulo con sus en-
seflanzas al lado del enfermo.

Al distinguido director del Hospital Juan A. Fer-
nandez, doctor Lucio O. Aravena, el testimonio de mi
amistad sincera.

A mi maestro el doctor Julio A. Blaksley, que
me ha dispensado el honor de acompafiarme en este
acto, mi profundo agradecimiento por sus delicadas aten-
ciones y por su eficaz contribucién a formar mi criterio
quirtdrgico, guidndome en las numerosas intervenciones
que galantemente me ha cedido. A los jefes de Sala,
profesores Lucio Durafiona y R. Sarmiento Laspiur ;
doctores Angel Villa, Jos¢é B. Martinez y Alberto Chue-
co, les estoy muy agradecido por sus atenciones.

A los médicos internos, doctores Mattos, Petrocchi,



Caride y Cros, mi gratitud por los conocimientos practi-
cos que me han transmitido.

A los médicos y practicantes del Hospital Fernan-
dez, al lado de quienes he pasado mis mejores dfas,

recuerdo eterno.







Resefia historica de Ia cirugia de la Litiasis Biliar

Hasta hacz un cuarto de sigio, la litiasis biliar
pertencia por entero al dominio de la clinica. Gracias
a los progresos de la asepsia y de la antisepsia v a los
tltimos perfeccionamientos de la cirujia en general y
de la cirujia abdominal en particular, dicha enferme-
dad, entra a formar parte de las afecciones esencial-

mente

Fué Marion Sims, quicn. el 18 de abril de 1878,
practicé la primera colecistostomia que consiste en abrir
la vesicula biliar y dejarla abocada a la pared iabdominal
para que sc efectde el drenaje. Tres afios mas tarde,
en 1871, Winiwarter, propone un nuevo método, la co-
lecistenterostomia que consiste en abocar la vesicula al
intestino y cuya principal indicacién era la obstruccion
irreductible del colédoco. Esta operacion fué abandonan-

dose poco a poco debido a la infeccion a que estaban ex-
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puestas las vias biliares por su proximidad al conte-
nido séptico del intestino.

Una nueva etapa de la cirujia biliar se inicia con el
advenimiento de la colecistectomia que Langenbuch prac-
ticara por primera vez en el afio 1882, abriendo nue-
vas orientaciones al tratamiento quirdrgico de la cole-
litiasis..

En 1883, Meredith lanza un nuevo método, la co-
lecistotomia, operacién esta, que resulta insuficiente ¢
inutil, por lo que Kehr aconsejé su abandono cn el Con-
greso de Bruxelas. Kiimel en 1884, marca un nuevo pro-
greso a esta cirujia practicando la coledocotomia en los
casos de obstrucciéon irreductible del colédoco. Ante
la realidad de estos progresos, no podemos menos que
recordar a Volkmann, cuando en el Congreso de mé-
dicos y naturalistas alemanes reunido en 1887, decia
para terminar la discusién sobre los primeros ensayos
de esta cirujia: «Os propongo que volvamos sobre
esta cuestién en una decena de afios» ; Volkmann mu-
rié sin haber podido asistir al desarrollo completo de
esta cirujia que vié nacer y de la cual preveia los mas
brillantes y fecundos resultados.

Courvoisier en 1890, Naunyn en 1892, Langen-

buch en 1897, Segond en 1898, Scwartz en 1901, han
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reunido en importantes trabajos las etapas sucesivas.por
las cuales ha atravezado el tratamiento quirtrgico de la
litiasis biliar ; y es recien en estos Gltimos afios que ha
caido en el dominio completo de los cirujanos, no sin ha-
ber dade lugar a interesantes icontroversias, al tratar este
punto en todos los congresos médicos reunidos. Creo
justo, antes de terminar esta resefia histérica, recordar
los nombres de los cirujanos que se han ocupado pre-
ferentemente de la terapéutica quirurgica de la litiasis y
a los cuales se debe todo su brillo. Entre los franceses,
los nombres de Terrier, Quénu, Lejars, Tuffier, Hart-
mann, P. Delbet, Jaboulay, Doyen ; en Alemania, Kehr,
Kocher, Konig, Riedel, Czerny, Korte, Kimel ; en In-
glaterra y América, Mayo Robson, Bland Sutton y los
hermanos Mayo. A cada uno de éstos nombres se adhie-
re un nuevo método con tantos partidarios, como con-
troversias han dado lugar. No obstante todos los tra-
bajos publicados, la cuestiéon de la elecciéon del pro-
cedimiento como de las indicaciones operatorias, no esta

solucionada.







La Colecistostomia y la Golecistectomia

Son estas las operaciones que han atraido mayor
nimero de partidarios, contando cada una de ellas con
ardientes defen:ores.

Los que preconizan la colecistostomia, con los her-
manos Mayo a la cabeza, Mayo Robson, Helferich, Czer-
ny, etc., sostienen que este método es eminentements
conservador, pues deja al ¢rgano como tal, permitiendo
que la bilis modificada en su composicién, se vierta
en el intestino cuando el proceso digestivo asi lo exija ;
vor esto dicen que es mas fisiolégico y por otra parte
de ejecucién mas rdpida y simple, y por lo tanto, de
menor gravedaid que la colecistectomia, que repercute
mas sobre el organismo y muchas veces el enfermo
¢s incapdz de resistir ¢l shock operatorio.

Reprochan también a la colecistectomia de ser una

intervencién que expone a los enfermos a hemorragias
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graves. Si es hasta cierto punto aceptable el argumento
anterior, no lo es este dltimo, puesto que la hemostasia
@s ya una conquista en la cirujia moderna y que este
peligro es ilusorio, con el empleo de la técnica de la
colecistectomia sub-serosa.

Otro de los argumentos que oponen los partidarios
de la ostomia es el siguiente : que en los ostomizados
es posible la eliminacién de los cdlculos que hayan que-
dado en el hepdtico y que en los ectomizados no se dre-
nan las vias biliares. Esta argumentacién carece de fun-
damentos, puesto que en estos ultimos, las vias bilia-
res son perfectamente drenadas cuando existe una indi-
cacién para ello como en los infectados o cuando se
sospecha la existencia de calculos que no han podido
ser extraidos. Tal es lo que hace Kehr desde el aiio 1897
en que publica un procedimiento de drenaje, el hepaticus
drainage, que ¢él considera como uno de los tiempos
fundamentales de la colecistectomia, hasta en los casos
en que nada pueda hacer sospechar la infeccién de las
vias principales, ni Ja presencia de piedras en los con-
ductos profundos. (Berger-Die Hepaticus-Drainage-Lan-
genbeck’s Arch. 1903).

Se reprocha también a la kcolecistectomia de ser una

operacién que hace imposible una anastomosis entre



— 43 —

el sistema biliar y el intestino en caso de una interven-
cién posterior. Se responde a ésto diciendo, que la ve-
sicula ausente no hace imposible tal anastomosis, pués
iguales ventajas ofrecerfa una fistula colédoco-duodenal.

Las estadisticas de Trenker y Courvoisier, demues-
tran con un porcentaje elevado la degeneracién can-
cerosa de la vesicula crénicamente inflamada. No es ésto
razén suficiente para desechar siempre que se pueda,
una intervencién que nada hace por evitar un mal in-
curable ? |

En cuanto a la mortalidad post-operatoria de am-
bas intervenciones, es mas o menos la misma, pero
no sucede asi cuando observamos la convalecencia de
una y otra ; mientras los ectomizados con la técnica
moderna abandonan su lecho curados, vemos a los osto-
mizados, llevar durante meses y afios su fistula Dbiliar.

Ademas de lo inconvenientes citados, otros acciden-
tes no menos dignos de tenerse en cuenta, pueden re-
sultar de la conservacién de vesiculas litiasicas. Asi se
vé a menudo sobrevenir fenémenos dolorosos que simu-
lan verdaderos célicos hepdticos a los cuales Kehr de-

signa con el nombre de cdlicos inflamatorios, que

solo se producirian en los ostomizados. El publica 12




observaciones de colecistostomizados que ulteriormente
se han quejado de estos cdlicos.

Estos accidentes de pseudo recidivas, son rarezas
en los colectomizados. La estadistica de Williams, da
sobre un total de 49 ostomizados, 9 operaciones secun-
darias, o sea 180y y sobre 26 ectomizados. 1 opera-
cién secundaria, o sea 3.8 0. La de Kiimel, sobre 32
ostomizados, 13 operaciones secundarias y de 32 ectomi-
zados, 1 operacién secundaria, o sea 3.1% . La de
Hartmann dd 11.1 0 en los ostomizados y ninguna
en los ectomizados, en un total de 43 intervenciones.

Son bastante elocuentes estas cifras y se concibe
que asi sea, pués la proporcién de recidivas, baja cuan-
do se recurre a una intervencién radical, como lo es la
colecistectomia ; de alli la frase de Langenbuch : «sc
saca a la vez las piedras y la cantera».

Refiriéndonos a lo que mas arriba deciamos, que
la ostomia es una operacién mds fisiolégica, es un error.
Serfa necesario para aceptarlo, probar que la vesicula
es éuceptiblc de curar de una manera absoluta, para
realizar su rol fisiolégico. Cualquiera que sea el pro-
ceso andtomo patoldgico que se pasa en la vasicula.

encontraremos que el epitelio estd aplanado en partes

y en otras falta por completo ; que la ténica muscu-




losa ha sufrido también un proceso de rarefaccién, pues
los elementos fibrosos se han multiplicado ahogan:lo
las fibras musculares hasta casi constituir la casi totali-
dad de sus paredes. Una vesicula en tales condiciones,
cémo podria realizar sus funciones normalmente ? Por
otra parte, el rol de la vesicula, no es tan importante
para que su ablacién sea un peligro para el organismo ;
por el contrario, dice L. Faure, el peligro no esti en
suprimirla, sino en conservarla. Numerosos hechos cli-
nicos y experimentales como asi también los proporcio-
nados por la anatomfa comparada, vienen en apoyo de
esta teorifa y cuyo comentario dejamos de lado, por ‘
no ser de la indole de este trabajo.

Después de practicada la colecistostomia, la vesi- i

cula se vacia de su contenido eliminando los produc- 2

tos hasta entonces retenidos ; pero, sabemos que los

microorgansimos pueden ganar los fondos de saco glan-

dulares y los canales de Luschka, los cuales pueden

obturarse al menor catarro. Esto importa dejar latente
una infeccién, capdz de producir en cualquier momen-
to un nuevo proceso litidsico con la invasién a la cavidad,
de dichos gérmenes. Por eso se ha dicho, que la co-
lecistostomia drena la vesicula, pero no sus paredes.

No obstante las ventajas de la colecistectomia, no



quiere decir que deba abandonarse la ostomia. Hay ca-
S0s en que podemos prescindir de ella y en los cuales
la ectomia no solo. resulta imposible de practicarla, sino
que es hasta peligrosa. Hautefort resume sus indicacio -
nes en los siguientes casos :

En todos los casos que  es necesario andar r4-
pido, es decir, cuando se esté en presencia de enfermos
muy debilitados o viejos, que no podrian soportar una
operacién mas grave y en todos los casos donde el estado
del sujeto necesita una operacién répida. (diabetes, ne-
fritis, caquexia).

22  Cuando las dificultades operatorias son tales
que sea imposible de recurrir a otro procedimiento
por ejemplo, en presencia de sujetos muy grasos vy mus-
culosos, cuya pared no cede, mismo a la anestesia pro-
funda y en los cuales mo se puede alcanzar el cistico,
cualquiera que sea Ia posicién dada al enfermo, cual-
quicra que sea la incisién adoptada ; en estos casos, hay
que contentarse con hacer la colecistostomia. Otras ve-
ces, cuando se ha seccionado la pared, se cae en medio
de adherencias indestructibles con focos de pericolecisti-
tis que correrfa el riesgo de abrirse en la gran cavidad.

En estos casos hay que practicar solamente la incisién

de la vesiculasx.
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3° En fin. la colccistostomia merece también ser
empleada en los casos muy agudos, con amenazas de
infeccién peritoneal. Es entonces la operacién de urgen-
cla que asegura el drenage del foco séptico y pone al
abrigo de una complicacién inmediata. Como una col-
potomia o una incisién de abceso apendicular, ella no
tiene mds valor que el de una operacién paliativa, y

mas tarde es necesario a menudo recurrir a una segun-

da intervencién para curar el enfermo.







La Colecistectomia Sub-serosa

Esta operacién fué practicada por primera vez, por
el profesor Doyen, el 6 de abril de 1899 y presenta-
da para su discusién al Congreso Francés de Cirujia
reunido en el mismo afio. «Cuando extirpo la vesicula
biliar, decia, trato poco de hacer una simple ligadura
del canal cistico, que obliga al drenage. Yo acostumbro
hacer la decorticacién sub-serosa de la vesicula y la fi-
jacién del manchén seroso a la pared».

La nueva técnica de Doyen, atrae pronto sus par-
tidarios, especialmente los cirujanos de Lyon, donde
lo practican Berard, Delore, Tixier, etc. En Alemania,
¢s introducido luego por Bramann y principalmente por
Witzel, quien, regla su técnica con modificaciones subs-
tanciales que ha hecho que en dicho pais se difunda
con el nombre de operacién de Witzel.

No obstante no haber visto practicar esta WGltima
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operacién, por ser la primitiva de Doyen la que siem-
pre emplea el doctor Blaksley en su servicio del Hospi-
tal Ferndndez, creo que debe ser reservada a casos
muy especiales en que la decorticacién de la vesicula
no vueda hacerse por su fondo. De tal manera, pues,
que la modificacién de Witzel no tendria otro fin que
. . * .

proporcronar al cirujano los medios  de poder emplear
en la gran mayoria de los casos la técnica de la <o-
lecistectomia sub-serosa.

Reconozco a la operacién tipica de Doyen, las si-
guientes ventajas : en primer lugar, los peligros de con-
taminacién peritoneal, estin reducidos al minimum pues-
to que, la serosa vesicular es incindida a nivel del
fondo excluido por decir asi de la cavidad peritoneal.

Por otra parte, la serosa es aqui mas accesible
que a nivel del cistico donde hace la incisién ‘Witzel,
lo cual no solo importa aumentar las dificultades ope-
ratorias, sino qu: también expone a las visceras a’un
manipuleo mayor. Sin embargo, los partidarios de esta
incisién, dicen que la serosa se desprende mas facilmen-

te a este nivel razén por la cual la prefieren. Por

huestra parte, debemos decir, que en todos los casns

que hemos visto practicar la decorticacion por el fon-

do y en los dos que he tenido oportunidad de operar,
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ecsta no ha ofrecido dificultades. En los casos en que
cxistan fuertes adherencias a los érganos vecinos, seria
hasta peligroso ir en busca del cistico, lo que constituye
otra de sus ventajas.

Para que puedan compararse ambos procedimien-
tos, los describiré separadamente después de hacer al-
gunas consideraciones sobre la preparacién del enfer-
mo y sobre las incisiones, en vista de las particularida-
des que ofrecen y sobre las cuales han insistido los
cirujanos que se han especializado en la cirujia del

higado.

Preparacidn del enfermo — Siempre que la in-
tervencién no sea practicada de urgencia y no habiendo
contraindicacién especial, se dard en la vispera dos cu-
charadas de aceite de ricino. En las mujeres con ente-
roptosis, conviene recurrir ademds, a los grandes lava-
jes con el objeto de limpiar lo mejor posible el intestino.
Kehr d4 una gran importancia a la vacuidad del intes-
tino en el momento de la operacién. Para ello somete
a sus enfermos dos dias antes de la operacién a una
dieta lactea casi absoluta, permitiendo solamente los ali-

mentos liquidos, té, café, etc. Practica ademds, varios

lavajes de estémago, practicando el Gltimo en la tarde
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de la vispera. Desde este momento el enfermo solo toma
agua y leche en poca cantidad ; seis horas antes de la
operacién, la dieta es absoluta. Koérte, sélo acepta el
lavaje de estémago en los casos de dilatacién de esti-
mago y di en cambio dos cucharaditas de bismuto,
que tiene la propiedad de retraer el intesting. Otros
cirujanos como Witzel, Moynihan y Mayo Robson, dan
preferente atencién a los cuidados de la cavidad bucal,
haciendo lavar la boca con soluciones antisépticas.

Cuando el estado general del enfermo sea delicado,
se levantardn sus fuerzas y se exaltaran sus defensas,
con inyecciones de suero y ténicos generales que per-
mitan resistir el traumatismo operatorio. Cuando los to-
nos cardiacos sean débiles y el pulso frecuente, Kehr
aconseja el estrofanto y el alcohol ; Moynihan, digi-
talina o estricnina.

En presencia de enfermo con icteria, debemos te-
ner presente el estado discrdsico de la sangre, lo cual
puede ser causa de hemorragias graves que complican
seriamente la intervencién. En estos casos hay que so-
meter dichos enfermos a una medicacién que aumente
el poder coagulante del suero. Algunos aconsejan antos
y después de la operacion el cloruro de calcio a la do-

sis de 5 a 10 grs., en Jas 24 horas, ya sea en bebitla




o por via rectal. Hay otros que s¢ dirigen al suero ge-
latinado y recientemente se aconseja el suero normal de
caballo 5 c.c.; el suero de cabra 10 c.c. Estos me-
dicamentos pueden combinarse y continuar su uso hasta

que hayan desaparecido los peligros de hemorragia.

Incisiones —  Las numerosas incisiones propuestas
para abordar la vias biliarzs, pueden referirse a dos
tipos principales : incisiones verticales e incisiones obli-
cuas. Las verticales fucron las primeras empleadas.
Desde que Mayo Robson vulgarizé el coginete ideado
por Elliot, 2l cual da al enfermo una posicion en lor-
dosis, éstas incisiones resultaron para algunos insufi-
cientes por que la pared estando tensa al maximum,
no permite la scparacion de los bordes de la herida.
Este inconveniente fué¢ el motivo de que se idearan las
incisiones oblicuas, las que din un campo operatorio
mas amplio.

Pasaremos en revista las principales indicando las
ventajas que proporcionan. La incision de Kehr, es
clasica en cirugia biliar ; su direccién es la siguiente :
desde un punto mediano vecino al apéndices xifoide, des-
ciende verticalmente hasta la mitad de la distancia cntre

dicho apéndice y el ombligo, luego se dirige oblicua-
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mente hacia afuera vy abajo ; llegada al tercio externo
del recto, se vuelve vertical para terminar a nivel del
ombligo.

La incision de Mayo Robson, parte desde ¢l pun-
to de insercién del borde externo del recto anterior en
el reborde costal derecho ; se dirije abajo hasta la al-
tura del ombligo. Su extremidad superior se prolonga
costeando el reborde costal en direccién al apéndice
xifoide, seccionando el musculo recto.

La incisién de Kocher, Gltimamente cmpleada, si-
gue el reborde costal. Cuan-o el higado estd descendi-
do Courvoisier aconseja practicar esta incisién siguien -
do el borde inferior del higado. Sprengel hace la inci-
sién directamente transversal, basindose en razones an4-
tomo fisiolégicas que ha expuesto en su trabajo del
afno 1910. Sostiene que las incisiones transversales si-
guiendo el trayecto de los nervios y de los vasos y por
consiguiente respetando su integridad, pone al sujeto
en las mejores condiciones para una cicatrizacién perfec-
ta; pues es bien conocido el rol de los vasos y de
los nervios en este proceso. Segin esto, las incisiones
transversales evitan las eventraciones.

En vista de las razones expuestas por Sprengel,

Kchr modifica su incizién, naciendo su /incision angular,




que se diferencia e la primitiva en que las lincas cur-

vas son reemplazadas por rectas.

La ircisién d: Czerny, atlopta la forma de un dn-
gulo recto, cuya rama vertical es una incisidn nediana

del ombligo y cuya rama horizontal

hasta la veocind
¢s una incisién perpendicular a la primera y naciendo
ea el borde externo el musculo recto derecho, al cual
secciona en todo su espesor. La incisién que se practica

istecto-

en el servicio del doctor Blaksley para la colec
mia subserosa, es una vertical siguiendo el borde exter-

no del recto anterior desde su insercién en el reborde

costal derecho hasta nivel del ombligo.

I'ECNICA DE LA OPERACION DE WITZEL

Primer tiempo : /ncision de la pared Creo int-

til insistir sobr: este tiempo después de haberlo tra-

tado en el capitulo precedente ; solo diré gue las inci- i

siones oblicuas son las que deben preferirse. }1

1.:3

Segundo tiempo : Exteriorizacion del higado y ex- i
ploracion de las vias biliares Una vez abierto el

peritoneo, sc tira ¢l higado lo mas que se pucda fucra




de la cavidad abdominal con el objeto de que las ma-
niobras subsiguientes se hagan si es posible, extra ca-
vitarias. Esta maniobra ser4 posible siempre que el
peritoneo supra e infra hepitico no esté englobado en
adherencias. Para ello se toma el higado por su borde
inferior con compresas de gasa ; se luxa fuera del ab-
démen haciéndolo bascular debajo del térax, de tal
manera que la cara inferior del 6rgano quede ex-
puesta. (figura 1).

Kehr, citado por Cotte, considera esta maniobra
imposible y Guillaume-Louis, cree que sélo es posible ¢n
las mujeres con enteroptosis marcada.. En los casos
que resulte dificil la exteriorizacién del higado, es per-
mitido de seccionar el ligamento falciforme a uno o dos
centimetros del punto de su insercion hepitica.

Hecho esto, el cirujano pasa a explorar las vias
biliares extra hepaticas y resuelve o no la colecistecto-
mia. Si esta es indicada verd si Ia decorticacién subse-

rosa es aplicable.

Tercer tiempo : Liberacién de la vesicula biliar —
Se incinde el peritoneo que recubre el canal cistico en
una extensioén de 4 a 5 centimetros. Luego, con una son-

da canalada o con el extremo de una tijera roma se




Figura 1.

Exteriorizacién del 16bulo derecho del higado y seccién del liga-

mento falciforme.







Figura 2.

Incisién del peritoneo a nivel del cuello de la vesicula v del canal

cistico.
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Figura 4.

Ablacion subserosa de la vesicula biliar.
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comienza la decorticacién de este conducto, hasta su
unién con el hepdtico del cual se tendrd especial cui-
dado en separarlo para que, en el momento de la liga-

dura y seccién no se interese a este Gltimo. (fig. 2).

Cuarto tiempo : Ligadura de la arteria cistica y
seccion del canal cistico — En el colgajo superior, ca-
ra inferior, s¢ investiga la arteria la cual deberd ser
ligada lo mds cerca posible de su origen. Luego entre

dos pinzas. se secciona el canal cistico (fig. 3).

Quinto tiempo : Ablacion de la vesicula — Se pro-
longa la incisién del peritoneo hasta el fondo de la vesi-
cula. Se desprende sucesivamente el peritoneo que recu-
bre la cara inferior y las caras laterales, sirviéndose sea
de tijeras, sea de un tapén de gasa siguiendo el plano
de clivaje. Se pasa a desprender la cara superior de
la foseta cistica comenzindo por el cuello. La pinza
que mantiene el cabo vesicular del cistico, nos servird
para levantar este érgano a medida que progresa el des-

prendimiento. (fig. 4).

Sexto tiempo : Conducta a seguir con el mufion cis-
tico — EIl destino del muidn cistico serd diferente

segln sean las alteraciones andtomo-patolégicas que en-
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contremos. Si nos encontramos con una vesicula hidré-
pica, por ejemplo, con obliteracién del conducto cfs-
tico y sin cdlculos en las vias biliares principales, se
hard sin temor una colecistectomia ideal. En cambio,
si estamos en presencia de un canal cistico permeable.
o infeccién de las vias biliares, procederemos a una
exploracién del hepético y el colédoco. Esta explora-
¢ién podri conducirnos si el caso lo requiere, a una
ectomia con drenage del hepatico. (fig. 5).

Los dos colgajes peritoneales resultantes de la de-
conticacién de la vesicula, serviran para la peritoni-
zacién de la foseta cistica. Para ésto, procederemos a
suturar los bordes de dichos colgajos, con lo que habre-

mos hecho una exclusién del campo operatoric. (fig.6).

Séptimo tiempo : Hepatopexia y cierre de la pared
— La fijacién del higado en su posicién normal se hard
siempre que hubiésemos seccionado su ligamento sus-
pensor en el segundo tiempo de la operacién o que cons-
tataremos una hepatoptosis. Kehr y otros cirujanos, in-
gisten sobre esta fijacién, pues han constatado que cuan-
do hay hepatoptosis, las vias biliares drenan de una

manera insuficiente.

Varios son los procedimientos propuestos para la




Figura 5.

Exploracién del canal hepatico por el mufién cistico.







Figura 6.

Drenaje del hepatico y exclusién del campo operatorio por la su-

tura de los dos colgajos peritoneales.
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hepatopexia ; describiremos los principales. Bramann,
utiliza los colgajos peritoneales de la decorticacion de
la vesicula ; los hace pasalr por la foseta cistica v los
fija en la séptima u octava costilla. Kehr, se contenta
con pasar por el parénquima hepatico, tres o cuatro
puntos de catgut fijéndolos al diafragma. "119(105 estos
procedimientos alargan una operacién por de si laborio-
sa y por consiguicnte el mejor método serd aquel que,
evitdndo una acodadura de las vias biliares pueda prac-
ticarse rdpidamente. Al efecto, el proceder de Jabou-
lay, en el tratamiento de la hopatoptosis, llena estas con-
diciones de simplicidad y rapidez. Consiste en pasar
algunos puntos en el ligamento SUSPENsor en su emer-
gencia del higado, y fijarlos ¢n la extremidad superior
de la incisién. (fig. 7).

Se sutura luego la pared abdominal, siguiendo la
técnica habitual, dejando una abertura por donde pasara
un drenaje que ird a alojarse sobre de los colgajos
suturados, es decir en la foseta cistica, con el objeto
de dejar salir la sangre y la bilis que suele colectarse
a esc nivel.

Tales son Jos diversos tiempos de Ia operacién y

que he tomado del trabajo de Cotte.

SRR T




TECNICA DE LA OPERACION DE DOYEN

Posicion del enfermo - Decibito dorsal ; se pa-
sard por debajo de la regién lumbar un cojinete o bien
una sibana enrollada. De este modo la regién sub-he-
pdtica mirard hacia dzlante vy el colédoco se Aproxi-

mard a la pared abdominal.

Primer tiempo : /lnrcisién de la pared — l.a in-
cisién vertical sobre el borde externo del recto, es
suficiente. Puede emplearse con buenos resultados la
incisién angular de Kehr. La primera es la que se prac-
tica corrientemente en el servicio del doctor Blaksley
en el Hospital Ferndndez y siempre los diferentes tiem-

pos operatorios se han realizado sin dificultad.

Segundo tiempo : Descubrimiento de la vesicula bi-
liar y exploracién de su pediculo — Después de abrir
la cavidad abdominal se procederd a luxar hacia arriba
el higado, maniobra ésta que solo serd imposible en los
casos de perihepatitis, y en tal caso se scccionard el liga-
mento suspensor, del mismo modo que indicamos ante-

riormente.
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Exploramos las vias biliares principales y acceso-
rias, comenzando siempre por la vesicula que siempre
o casi siempre, permite suponer la causa del proceso po-
niendonos en la via del diagnéstico. Pasamos luego a
explorar los canales que, en los casos de no existir adhe-
rencias, se reconocerdn a la vista luxando el borde an-
terior del higado. En caso contrario, procederemos a
la exploracion digital. El indice, siguiendo en la cara
inferior de la vesicula, reconoce su cuello y luego pe-
netra en el hiatus de Winslow. El cistico se reconocerd
por delante del hiatus ; si el dedo no siente este canal,
quiere decir que ningtn cilculo estard enclavado en
su luz ; por el contrario, si se siente la impresién de
un cuerpo duro, mas o menos redondeado, hay casi segu-
ramente un calculo y no lo afirmamos en absoluto, por
que podria ser también un ganglio, lo cual es natu-
ralmente mas raro. Se explora después el confluente

hepato cistico y se desciende siguiendo el colédoco para

ir después al hilio del higado. No insistiré sobre las di-
ferentes maniobras ideadas para la exploracién de las
vias biliares, pues serfa prolongar inutilmente esta des-
cripeién, por otra parte tan bien tratada en las obras

de cirujia.
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Tercer tiempo : Decorticacidn de la vesicula — Si
después de haber explorado todas las vias biliares en-
contramos indicacién operatoria, procederemos del si-
guiente modo : incidiremos el peritoneo vesicular en el
punto mds accesible, generalmente en el fondo del 6r-

gano. La incisién puede ser transversal o vertical, en

; W
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Figura 8. — Incisién del peritoneo vesicular a nivel del fondo
(Doyen)

toda la extensién de dicho fondo. Se diseca a pinza
y bisturi en una pequefia extensién, ambos labios de la
incisién. Luego se introduce debajo de la serosa, una
pinza a forcepresure con la cual continuaremos la de-

corticacién. (fig. 8.). Se abre las ramas de este ins-




trumento, con lo que desprendemos ficilmente la hoja

peritoneal. Se cortan a tijera las bridas que resistieran.
Puede seguirse hasta el cistico sin abrir la vesicula.
Lo mas frecuente es mejor abrirla una vez que el peri-
toneo ha sido desprendido suficientemente y evacuar su

contenido. En este caso se toma los dos bordes de la

Figura 9. — Decorticaciéu sub-serosa de la vesicula y del cistico
(Doyen)

abertura vesicular con una pinza en T o en corazén
y tracciondndola ligeramente, se termina la decorticacién
hasta el cistico inclusive.

Cuarto tiempo : Ligadura y seccion del cistico -—




Se coloca una pinza fuerte en este conducto y iuego se
liga en la confluencia con el hepitico, previo ecrasement
de sus paredes. Se secciona con tijera o termocauterio
por encima de la ligadura. En el caso de haber infeccién

de las vias biliares y siempre que el cistico sea permea-

Figura 10. — Marsupializacién del ‘mauchén seroso y drenaje de
la cavidad (Doyen)

Lle, nos cuidaremos de hacer dicha ligadura. Previa
exploracién del hepatico y del colédoco, procederemos
a completar la intervencién, haciendo un drenage del
hepatico.

Quinto tiempo : Marsupializacién de la vaina pe-




ritoneal de la vesicula Previa toilette de la herida se pro-
cede a suturar la celda peritoneal de la vesicula hl
peritoneo parietal. Luego se reconstruye la pared abdo-
minal con la técnica habitual. Se coloca en dicha
celda un tubito de vidrio. (fig. 10).

Post Operatorio. Generalmente la cicatrizacién se
hace por primera, desapareciendo el trayecto del drenage
a los duince dfas. El tubito de vidrio se retira al cuar-

to dia.







Indicaciones y contraindicaciones de la colecistectomia
subserosa. — Sus ventajas

La decorticacién subserosa de la vesicula, no siem-
pre puede ser practicada sin dificultad ; tiene como la
mayor parte de los procedimientos operatorios, sus indi-
caciones y sus contraindicaciones ; es lo que trataremos
de aclarar en este capitulo.

Para poder practicar una colecistectomfa sub-sero-
sa tipica, es necesario que la vesicula sea libre de
adherencias fibrosas que la engloban en una masa infla-
matoria que haga imposible la diseccion de la hoja
peritoneal perivesicular.

En los casos que existan adherencias laxas con los
érganos vecinos, puede aplicarse el método en toda
su integridad.

Todas las formas de colecistitis crénicas, a excep-

cién de las atréficas, la forma crénica simple, la hi-

i e
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drépica y el empiema crénico, pueden beneficiar de éste
método ya que el peritoneo crénicamente inflamado,
presenta normalmente un espesamiento que permite su
facil disecci6n.

En las colecistitis hemorrdgicas o gangrenosas, cn
que el peritoneo ha sido invadido por el proceso, no
podria hacerse el desprendimiento de la vaina serosa.
El mismo criterio se impone en el caso de cdncer de la
vesicula y aun mismo cuando el diagndstico entre éste
y de colecistitis, sea dudoso. Lo mismo diremos cuando
exista un abceso pericolecistico, pues la gran cavidad
peritoneal estd ya aislada por las paredes del abceso.

Estudiadas las indicaciones y contraindicaciones del
método que preconizamos en éste trabajo, veamos las
ventajas que hacen de €l un procedimiento de ecleccién
en los casos que reunan las condiciones exigidas.

Aparte de su técnica sencilla y de su rdpida cjecu-
cién, la integridad de la celda vesicular, asegura el
aislamiento del mufién cistico del resto de la cavidad
abdominal ; condicién ésta que le confiere privilegio
sobre los demds procedimicentos. Por otra parte, se su-
prime también la hemorragia que se produce al des-

prender la vesicula de su foseta hepdtica, hemorragia
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que suele ser a veces de gravedad y que obliga a ha-
cer taponamientos que prolongan la intervencién.

No son éstas las tdnicas ventajas del método. Ln
el drenage de las vias biliares principales, que bajo la
impulsién de Kehr ha tomado actualmente un lugar tan
preponderante en el tratamiento de la litiasis biliar, la
mayorfa de los cirujanos hacen un 4dmplio taponamien-
to de la celda sub-hepdtica, con lo que se consigue for-
mar al cabo de algunos dias una vasta capidad, y por
la cual hacen lavajes de las vias principales. Este mé-
todo, conocido con el nombre de #kepdticus drenage,
si bien es cierto que puede prestar importantes servi-
cios, hay sin embargo exageracién por parte de los
que lo preconizan al querer generalizarlo a todos los
casos. Si en los casos de angiocolitis graves y adonde
se tema haber dejado cdlculos, esta técnica es ventajosa,
en todos los demds debe preferirse una peritonizacién
lo mas completa posible de la zona operatoria. Es lo
que se consigue con la decorticacién sub-serosa, al mis-
mo tiempo que evita la formacién de adherencias que,

con el tiempo podrian producir falsos cdlicos hepaticos.







OBSERVACIONES CLINICAS

Hospital Juan A, Fernandez. — Servicio del Doctor Julio A. Blaksley







OBSERVACION 1

M. E. T. Argentina, 23 afios, soltera.

Fecha de entrada: 18 de octubre de 1913.

Diagnéstico : Litiasis biliar, célicos hepdticos a re-
peticion.

Operacién : 18 de octubre de 1913 — Operador :
Dr. Blaksley.—Cloroformo.

Incisién sobre el borde externo del recto. Vesicula
aderente. Se extrae un calculo del tamafio de un huevo
de paloma y otros mas pequefios. Se extirpa la vesicula
a la manera de Doyen. Drenaje.

Alta : 5 de noviembre de 1913. En la actualidad

goza de perfecta salud.
OBSERVACION 2

V. M., 26 afios, casada, italiana.

Fecha de entrada: 15 de agosto de 1914.




Diagnéstico : Litiasis biliar ; célicos hepdticos a re-
peticién.

Operacién : 14 de setiembre de 1914 — Operador :
Dr. Blaksley.—Cloroformo.

Incisién de Kehr. Se extraen numerosos calculos.
Se extirpa la vesicula a la Doyen.

Alta : Octubre 6. En perfectas condiciones.
OBSERVACION 3

R. P., 26 afios, casada, italiana.

Fecha de entrada: 9 de noviembre de 1914.

Diagnéstico : Litiasis biliar ; célicos hepaticos a re-
peticién.

Operacién : 25 de noviembre de 1914 — Operador :
Dr. Blaksley.—Cloroformo.

Incisién lateral. Se extirpa la vesicula a la Doyen.

Drenaje.

Alta : diciembre 25, en perfectas condiciones.
OBSERVACION 4

V. A. de M., 34 afios, casada, argentina.

Fecha de entrada : 23 de abril de 1915.




Diagnéstico : Litiasis biliar.

Operacién: 6 de mayo de 1915 — Operador :
Dr. Blaksley.-—Cloroformo.

Incisién lateral. Abierta la vesicula, se extrae un
cdlculo del tamafio de un huevo de paloma y dos o tres
mas pequefios. Luego sc extirpa la vesicula a la mane-
ra de Doyen. Drenaje de vidrio.

Alta: 14 de junio, en perfectas condiciones.

OBSERVACIQN ;5

E. G., 69 afios, argentino, casado.

Flecha de entrada: 8 de mayo de 19r13.

Diagnéstico : Litiasis biliar ; obstruccion crdnica del
colédoco ; hidropesia de la vesicula.

Operacién : 13 de mayo de 1915 — Operador :
Dr. Blaksley.—Cloroformo.

Incisién lateral. Se punza la vesicula, luego se abre
y se extrae una gran cantidad de pequeiios calculos fa-
cetados. Se extirpa la vesicula a la Doyen.

Alta: 15 de junio de 1915. En perfectas condi-

ciones.
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OBSERVACION 6

C. C., 54 afios, casada, italiana.
Fecha de entrada: 11 de junio de 1913,

Diagnéstico : Litiasis biliar : célicos hepdticos a re-

peticién.
Operacién : 14 de junio de 1915 — Operador :
Dr. Demaria Massey — Cloroformo.

Incisién lateral. Se extraen quince célculos, algunos
del tamafio de una avellana. Se extirpa la vasicula a la
Doyen. Drenaje.

Alta: 18 de julio, en perfectas condiciones.
OBSERVACION 7
V. C., 35 afios, argentina, casada.

Fecha de entrada: 27 de julio de 19r135.

Diagnéstico : Litiasis biliar ; célicos hepéticos a re-

peticién.
Operacién : 6 de agosto de 1915 —— Operador :
Dr. Blaksley — Cloroformo.

Incisién lateral. Se extraen varios cdlculos de dis-
tintos tamafios. Se extrae la vasicula a la Doyen.

Alta: 16 de setiembre en perfectas condiciones.




OBSERVACION 8

V. M. 31 afios, argentino, soltero.

Fecha de entrada: 1° de mavo de 1916.

Diagndstico : Litiasis biliar ; célicos hepdticos a re-
peticién. Hidropesia de la vesicula.

Operacién : 5de mayo de 1916 — Operador :
Sr. Ocampo — Cloroformo.

Incisién lateral. Se punza la vesicula, luego se ex-
traen gran cantidad de cdlculos de diferentes tamanos.
Se extrae la vesicula a la Doyen.

Alta : 20 de mayo, en perfectas condiciones.

OBSERVACION 9

M. R., 38 afios, argentina, casada.

Fecha de entrada : 30 de setiembre de 1916.

Diagndstico : Litiasis biliar ; célicos hepdticos a re-
peticion.

Operacion : 2 de octubre de 1916 - Operador :
Dr. Blaksley — Cloroformo.

Incisién lateral. Se extraen varios calculos y luego

se extirpa la vesicula a la Doyen.



~ 78 —

Alta: 28 de octubre de 1916, no siente la menor

molestia.

OBSERVACION 10

M. C., 29 afios, casada, italiana.

Fecha de entrada : 6 de octubre de 1916.

Diagnéstico : Litiasis biliar ; célicos hepdticos a re-
peticién.

Operacién : 1o de octubre de 1916 — Operador :
Dr. Blaksley — Cloroformo.

Incisién lateral. Se encuentra vesicula gruesa con
varios cdlculos, uno de éllos enclavado en el cistico, de
donde se lo extrae por expresién digital.. Se extirpa
la vesicula a la Doyen.

Alta : Octubre 3zo.

OBSERVACION |1

F. A, 26 afios, argentina, soltera.
Fecha de entrada : 6 de diciembre de 1916.
Diagndstico : Litiasis biliar ; hidropesia de la vesi-

cula.
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Operacién : 16 de enero de 1917 — Operador :
Sr. Ocampo — Cloroformo.

Incisién lateral. Se encuentra una vesicula hidrépica
Se exploran las vias biliares y no se encuentran calculos.
Se punza la vesicula y se extrae el liquido. El cistico
estd obstruido por un tapén mucoso. Se extirpa la vesi-
cula a la Doyen. Drenaje de vidrio. Se saca el drenaje
a los ocho dias.

Alta: 1° de febrero, curada por primera.

OBSERVACION 12

A. J. M., 34 aios, argentino, casado.

Clientela civil.

Diagnéstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Ictericia pronunciada, dolor agudo, tem-
peratura 38°, ligeros escalofrios. Vesicula grande que se
palpa facilmente.

Operacién : 15 de julio de 1915 —~  Operador :
Dr. Blaksley Anestesia general con éter.

Procedimiento de Doyen. Se extraen dos grandes
calculos. Se retira el tubo de drenaje al tercer dia, co-

locando una mechita de gasa impregnada con alcohol.
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En los dias subsiguientes, curacién plana y compresiva.
A los 9 dfas de operado se sacan los puntos. Curacién
por primera.

Alta : 15 de agosto. El enfermo no siente la menor

molestia.

OBSERVACION 13

M L de T. 35 afios, argentina, casada.

Clientela civil.

Diagnéstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Dolor agudo en el hipocondrio derecho,
irradiado a la espalda, vémitos, ligera ictericia. Sufre
hacen dos afios.

Operacién : 2 de setiembre de 1916 — Operador :
Dr. Blaksley -~ Cloroformo.

Procedimiento Doyen. Se encuentra vesicula grande
llena de pequefios cdlculos. Drenaje con tubito de vi-
drio. EI cuarto dia se retira el tubo y se deja la mecha
impregnada con alcohol. El décimo dia se sacan los pun-
tos. Curacién por primera.

Alta: 28 de setiembre, en perfectas condiciones.




OBSERVACICN 14

L. G., 42 afios, francesa, casada.

Clientela civil.

Diagndéstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Dolor cldsico, ictericia pronunciada, ve-
sfcula palpable. Sufre hacen cinco afios.

Operacién : 20 de noviembre de 1915 Operador :
Dr. Blaksley — Cloroformo.

Procedimiento Doyen. Se extrae abundante bilis v
se retiran varios calculos de diferentes tamanos. Se re-
tira el drenaje de vidrio al tercer dfa. Se drena con
gasa impregnada con alcohol. Curacién comprimida. Al
novenc dia se sacan los hilos de sutura, curacién por
primera. Continta saliendo bilis hasta los quince dias
de operada.

Alta: 235 de diciembre. Curada.

OBSERVACION 15§

I. . S., 40 anos, casada, italiana.
Clientela civil.

Diagndstico : Litiasis biliar.
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Sintomas : Dolor cldsico, no hay ictericia, se pal-
pa vesicula. Sufre hacen tres afios. habiendo tenido en
su Gltimo ataque ictericia y escalofrios.

Operacién : 26 de mayo de 1916 — Operador :
Dr. Blaksley — Eter.

Procedimiento Doyen. Drenaje con tubo de vidrio.
Se lo retira al tercer dia. Drenaje con gasa. Curacién
plana comprimida. Herida curada por primera.

Alta : 2 de junio. Curada.

OBSERVACICN 16

E. F. de V.. 38 aifios, casada, espafiola.

Clientela civil.

Diagndstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Ictericia ligera, vesicula palpable y muy
dolorosa.

Operacién : 8 de mayo de 1916 - Operador :
Dr. Blaksley — TCloroformo.

Procedimiento Doyen. Se extraen gran cantidad de
cdlculos de diferentes tamafios. Vesicula de paredes
gruesas. Drenaje de vidrio. Se lo retira al cuarto dia, de-

jando mecha. Se forma un abceso de pared. Es dada
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de alta a los treinta dias de operada, en perfectas con-

diciones.

OBSERVACION 7

V. M., argentino, casado, empleado.

Clientela civil.

Diagnéstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Ictericia pronunciada, vesicula palpable
y dolorosa.

Operacién : 16 de julio de 1916 — Operador :
Dr. Blaksley — Cloroformo.

Procedimiento Doyen. Vesicula llena de bilis y de
paredes muy gruesas. No se encuentran cdlculos, pero s,
abundante mucus que obstruye el cistico.

La curacién se efectta a los 28 difas, sin ningun

accidente,

OBSERVACION 8

T. S., 40 afos, argentina, soltera.

Clientela civil.
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Diagnéstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Cldsicos.

Operacién : 25 de julio de 1916 — Operador :
Dr. Blaksley — Eter.

Precedimiento de Doyen. Se extraen varios cilculos
ce diferentes tamafios. La vesicula c¢s de parzdes grue-
ERER

La curacién se efectGa en 22 dias sin complicacio-

nes post operatorias.

OBSERVACION 19

o S. de E.. 352 afios, francesa, casada.

Clientela civil.

Diagnéstico : Litiasis biliar.

Sintomas : Ha tenido ictericia hace tres meses, que
le duré como 23 dias. Tuvo fiebre en esa época. Pa-
dece hace cinco afios, quejandose de dolores en ol epi-
gastrio y en la espalda. No se palpa vesicula, pero cs
muy dolorosa al exdmen je la regién.

Operacién : 14 de seticmbre de 1916 Operador :

Dr. Blaksley — Iter.
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Procedimiento Doyen. Se encucntra vesicula de pa-
redes gruesas, con varios cdlculos pequenos y uno gran-
de a nivel del cistico. Curada en 26 dias. No hay do-

lor. estado general excelente.







Gonclusiones

12, La colecistectomia subserosa con ligadura del
cisticc debe ser la operacién de eleccion en la litiasis
vesicular.

2a. La colecistectomia subserosa con drenaje decl
hepético, debe ser reservada a los casos en que las al-
teraciones anatomo patolégicas de las vias biliares, asf
lo requieran.

32 La colecistostomia debe ser un método de ex-
cepcion  indicado en los casos donde la colecistecto-

mia sea imposible o peligrosa practicar.

"A. OCAMPO.







Buenos Aires, Marzo 14 de 1917

Némbrase al scnor Conscjero doctor Marcelo Vinas,
al profesor titular doctor Avelino Gutiérrez v al pro-
fesor suplente doctor Luis B. Tamini. para que, cons-
tituidos en comisién revisora, dictaminen respecto de la
admisibilidad de la presente tésis, de acuerdo con ¢l ar-

ticulo g4° de la «Ordenanza sobre examenes » .

E. BAZTERRICA.
J. 4. Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires. Marzo 31 de 1917

Habiendo jla comisién precedente aconscjado la acep-
tacion de la presente tésis, segin consta cn ¢l acta
Num. 3224 del libro respectivo, entréguese al interesa-
do para su impresién, de acuerdo con la Ordenanza vi-
gente.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Sacretario,
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PROPOSTCTONILS A« ‘CESORD\S

Indicaciones de la colecistectomia subserosa.

Marcelo Vinas

IT

En los casos en que puede practicarse la colecistec-
tomia subserosa, ¢qué ventajas tiene este procedimiento

sobre los demds ?

Avelino Gultiérrez

ITT

Comparacién  entre colecistectomia y  colecistosto-

mia. Sus respectivas indicaciones.

Luis A. Tamini
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