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* Cirugia biliar *

Per el Dr. GABRIEL M. MALDA

Hace algin tiempo exponia ciertas ideas ante esta Corpora-
cién, respecto a la cirugia de la vesicula biliar; ideas expresadas
en dos trabajos titulados: “;Por qué se mueren los enfermos co-
lecistectomizados ?*, y el otro: “;Por qué siguen sufriendo los
enfermos a4 quienes se les extirpa la vesicula biliar?”., El tiem-
po ha venido confirmando mucho de lo ahi aseverado, y es sa-
tisfactorio para mi el haber dado un grito de alarma ante ests
Corporacién, de los peligros y sinsabores que tenia la colecistec-
tomia practicada festinadamente, sin un escrupuloso estudio cli.
nico, y con ausencia de técnica, en la que los conocimientos ana-
témicos deben sobresalir con importancia primordial.

Desde el afio de 1923 pude notar que algunos colecistectomi-
zados pedian revigién minuciosa para explicar la persistencia de
sus dolores y padecimientos que los hacian decepcionarse de la
cirugia. Pude llegar a la conclusién que dos principales causas
motivan la persigstencia o aun el aumento de los sufrimientos.
Una, atribuible a la extirpacién misma de la vesicula biliar, que
en muchos casos deja una herida en la foseta cistica que, aun
cubierta por los colgajos peritoneales, no ha sido suficiente en
proteccién para aislarla, y adherencias se producen con log Orga-
nos limitrofes. EI peritoneo es un tejido én extremo delicado;
basta tocar las visceras abdominales aun suavemente, para pro-
dueir la peritonitis plastica.

Debo afirmar que en diferentes enfermos la semiética del do-
lor conduce al diagnéstico de las adherencias expresadas en forma
de periduodenitis principalmente supramesocélicas: la florosco-
pia y las radiografias apoyan las impresiones clinicas. Al practicar
la intervencién quirtirgica se encuentra la confirmacién de los
hechos. Empero, eon decepcién pai‘a el operador y pena para los
enfermos los sufrimientos, no han desaparecido per esta segunda
terapéutica, lo que hace surgir la idea que otras causas deben in-

* Trabajo de turno reglamentario, lefdo en la gesldn del 12 de no-
viembre de 1941. :
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vestigarse para explicar la persistencia de log fenémenos clinicos.

E]l Dr. Mirizzi, en sug comunicaciones presentadas en la Aca-
demia de Cirugia de Paris sobre “La colangiografia operatoria”,
demuestra la fisiopatologia de las vias biliares, y una estadistica
numerosisima unida a estudios meticulosos de cada caso, le ha-
cen descubrir las secuelas dolorosas de la colecistectomia en aque-
llos casos que no existen adherencias; invoca la distension del
arbol biliar y la estasis que le acompafia, como la causa princi-
pal del sindrome, preducide todo por un obstiacule funcional o ana.
témico del tercio inferior del colédoco.

Las investigaciones practicadas en animales, los estudios de
anatomia patolégica, y la colangiografia, todo concuerda para fun.
dar esta explicacién de los hechos.

La clinica, con la elocuencia que siempre ha tenido y tiene,
hace recordar que las colecistitis presentan evolucién prolongada,
sorda y oculta, lo que permite producir secuelas infecciosas y me-
canicas en la porcion distal del colédoco. Odditis, lesiones esteno-
santes, espasmos reflejos, o aun la obstruccién por la misma pan-
creatitis.

Los litidsicos estin enfermos desde un principio de todas sus
ramificaciones biliares; tienen una dilatacion disereta de su he-
pato-colédoco. La estasis biliar es factor principal del dolor an-
tes como después de la operacién, Si se extirpa la vesicula cuan.
do todavia se distiende, cuando todavia sirve de recipiente pa-
ra receger la bilis, cuando aun no se encuentra profundamernte enfer-
ma, schrevendri una sobrecarga biliar en todos los canales ex-
tra e intra hepdticos, ¥ la colecistectomia no habrd hecho sino
. recrudecer los sintomas, La clinica prueba estos argumentos por-
que el sondeo duodenal alivia el padecimiento, y los medicamen-
tos que aumentan la secrecidén o excrecién biliar lo recrudecen.

Extirpada la vesicula cuando aun es permeable, tienen que
dilatarse todos los canales biliares por leyes de capacidad hidrau-
lica para supiir el recipiente que falta, y alin mas, entrarin en acti-
vidad canales biliares accesorios que se encontraban en relativo re-
poso. Log principales de estos eanaliculos abordan la vesicula al
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nivel de la foseta cistica; muchas veces son numerosisimos; perc
invigibles ‘en el momento de operar. Empero, cuande la vesicula
se ha quitado y el aumento de la tensidn biliar se ha producido, en-
tonceg demuestran su presencia inundando con la bilis séptica
la cavidad peritoneal,

He afirmado en mis trabajos que se reiacionan con las’ vias
biliares que las causas principales de muerte en los colecistectomi-
zados, aparte de las ligaduras o traumatismos de vascs que llevan
sangre, son las lipaduras de ramos del neumogéstrico tomados al
ligar el meso vesicular, como también la abertura de estos canales
accesoriog biliares, al desprender la vesicula de su leche hepatico.
Canales invisibles a la simple vista que se dirigen del lobo derecho
a ia vesicula biliar; del lobo izquierdo a la misma vesicula; del
loboe derecho al hepitico o a su rama derecha de origen. Otros se
encuentran en el triangulo de “Budd”, y se seccionan al disecar
el cistico. Al lado de estos canales de origen glandular, hay .otros
que se dirigen de la misma vesicula al hepatico 0 a su rama dere-
cha de origen, de manera que una parte de la bilis de la vesicula
pasa a la via principal sin tener gue ver nada con el cistico.

A todos los que operamos viag biliares nog impresiona el ob-
servar la aparicién de la bilis en el “apésito”, a pesar de haber eon-
cienzudamente ligado el cistico, confiados en no haber abierto nin-
guno de los canales biliares principales.

Conjeturas diversas surgen al dar la exphkicacion del hecho; pe-
ro hipétesis e ideas pasan, y siempre los hechos quedan, revelados
por la presencia de bilig al exterior, derramandose en la cavidad pe-
ritoneal, v acompaifiada de un cortejo sintomatico gravisimo, mor-
tal. La bilis, estéril o no, es venenc peligroso para el peritoneo.
En la estadistica de Bdkes se encuentra su presencia, 230 veces en
346 colecistectomizados. En mi estadistica personal siempre ha
manchado la bilis las gasas del apéslto cuando he dejado la cana-
lizacién peritoneal.

Buscar los medios para restafiar estas pérdidas de bilis que
van a producir la muerte en nuestros operados, es el pase decisivo -
y firme, que da perfeccioén a la colecistectomia, brillante operacidn
de indicaciones precisas y que sobresale en interés entre las varia-
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das intervenciones de la cirugia abdominal., No son las pinzas de
forcipresura, ni la compresién del campo operatorio, ni los diferen-
tes medios y recurscs que por analogia con lag pérdidas sanguineas
podriamos utilizar, para restafiar la bilis. Canaliculos biliares in-
visibles en el momento operatorio, no exhiben su presencia sino ho-
ras vy diag después. El enemigo existe; pero oculto. ;Dénde? En
la foseta cistica. Alli es donde hay que dirigirse, perc a toda la
superficie de ccnjunto, La electrocoagulacién bien ejecutada, con-
vierte estos tejidos en un tapén aséptico, seco y hialino que ob-
turarda todo vaso. Los estudios experimentales y las operaciones
practicadas demuestran que las superficies electrocoaguladas en
la cavidad abdominal no se esfacelan, sino se encapsulan o absor.
ben: apreciandose adémas que las superficies electrocoaguladas en
érganos parenquimatosos desarrollan una quimiotaxia positiva pa-
ra las superficies serosas, atrayendo los drganos contiguos cubier-
tos por peritoneo.

Se han observado aglutinaciones tres horas después de elec-
trocoagular la superficie del higado.

No hay peligro de trombosis producidas por la e]ectrocoa.gu-
lacién, porque los eapilares y vasos sanguineos no se trombosan
por este procedimiento. La hemostasis se produce por coalescencia
de las paredes vasculares. Una separacidn de la columna sangui-
nea se produce arriba y abajo del punto de aplicacién del electrodo,
pegandose las paredes del vaso entre si, y con las ofras estructu-
ras electrocoagulzdas. Empero, si un “dilectricum” interviene, el
procedimiento es nulo, y la fulguracién y carbonizacién daran lu-
gar a la falta de penetracién de la corriente, En los tejidos elec.
trocoagnlados en la foseta cisfica donde se reclina la vesicula, las
hemorragias secundarias no se presentan, porgue los vasos son
comprimidos por la masa coagulada contra los tejidos contiguos.

No se trata en el procedimiento. que describo, de verificar la
colecistectomia substituyends el escalpelo por el cuchillo eléetrico
(colecistectomia electro-quiridrgica), que desde el afic de 1928
1. H. Trowbridge describié; procedimiente que también emplea-
ron Keysser y Mirizzi; técnica que en realidad es la de la colecis-
tectomia clasica, pero usando el cuchillo de diatermia, no ocupéan-
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dose en dar proteccién al lecho destinado a recibir la vesicula
hiliar, :

Tampoco es la “mucoclasis”, cuyo objeto es destruir la mu-
cosa de la vesfcula biliar, procedimiento inventado por el Dr.
Pribram, quien usé al principio el termocauterio de Paquelin y
méas tarde el cuchillo eléctrico; la “mucoclasis” de Pribram se
transforma de esta manera en un método de fulguracién, que
produce la destruccion de la mucosa unicamente, pero impropio
para curar el padecimiento vesicular, porque la superficie carbo-
nizada impide la penetracién de la corriente a las zonas profundas
afectadas de la vesicula (senos de Rokitansky-Aschoff y glandu
las de Lusehka), lugares que abripan los gérmenes. La mucosa
fo regenera poco tiempo después, como lo demostraban los enfer-
mos vueltos a operar.

No eran los procedimientos mencionados log medios para lle-
gar a reselver el delicado problema de esta operacién.

Al partir del mes de septiembre de 1938 anuncia e] Dr. Thorek
la “coleciselectrocoagulectomia”, como un procedimiento que ve-
nia a cubrir lag deficiencias que tenian tedas las técnicas emplea-
das para extirpar la vesicula biliar. Afios después, presenta esta-
disticas halagadoras, unidas a las de los cirujanos Kellog, Warren,
R. Smith, Best y otros muchos, exhibiendo en sus operados una
mortalidad del medio por ciento.

El procedimiento atrae por lo bien fundado de sus principios
anatomo-fisiolégicos, ¥ su brillante estadistica operatoria; por
esto mismo invita a practicarlo en nuestrds enfermeos substitu-
véndole a la téenica sangrante de la colecistectomia.

" No pretendo describir la operacién con excesivos detalles,
propios cuando se escribe un libro; me circunseribo a lo culmi-
nante que hay en ella, que la distingue y personifica.

~ Colocade el enfermo en la mesa de operaciones y en la pos-
tura clasica para operar vias biliares, se pone un ancho electrodo
indiferente y bien protegido por un filtro, en la regién sacra. Se
practica una laparatomia lateral derecha extendida del horde cos-
tal hasta la altura del ombligo, v expuesta bien la regitn, el
cirujano introduce la mano rumbo a la linea media de la pared
antero-lateral del abdomen, en busca del “ligamento faleiforme”,
Se desprende esta formacién anatémica, y ya disecada, se le con-
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serva en un recipiente con suero fisiolégico. Puede acontecer
que este ligamento se encuentre muy desarrollado, ¥ en caso tal,
se deja adherente una pequefia porcién a la pared abdominal, for-
~mando’ su pediculo nutritivo. Separadores autométicos (el de
Gosset por ejemplo) exhiben el campo operatorio: haciendo el
cirujano completo aislamiento del resto de la cavidad abdominal
por medio de numerosas compresas.

‘Buscar la vesicula biliar como tiempo esencial en esta
delicada operacién. Este 6rgano representa la estrella polar en el
horizonte anatémico, desfigurado ya por las adherencias patolégicas
del proceso inflamatorio, que transforman la regién en un proteo
peligrosisimo, que se presta a descripciones anatomopatolégicas
miltiples ¥ variadas. Trabajar en la btisqueda del érgano con di-
seceién roma, 1gu1endo el procedimiento a la Temoin, que da las
mayores seguridades para n¢ abrir una viscera hueca.

Descubierto el fondo de la vesicula biliar, tomarlo con la pin-

za elastica, y hacer el vaciamiento de la bilis, aspirando con una
jéringa apropiada. Vaciar la vesicula del producto séptico, y
substituir éste por una solucién antiséptica (yo uso una solucién
de clorazena débil). Este requisito no debe olvidarse, pues en los
estudios de la bilis extraida de estas vesiculas enfermas, practica-
dos en los laboratorios, sélo en el 5 por ciento de los pacientes se
encuentran microorganismos, mientras que su presencia en las pa-
redes del érgano esta arriba del 70 por ciento de los casos operados.
Este ultimo dato justifica la aplicacién del antiséptico y el deJarlo
un tiempo conveniente en el recipiente de la bilis.
. El cirujano pasa a explorar las vias biliares extra-hepaticas,
procurando presentarlas lo mas visible que sea permitido; sepa-
rense adherencias y 6rganos contiguos, con precisién v delicadeza.
No intentar disecciones prolijas en busea de la arteria v del ca-
nal cistico que hacen sangrar e inundan el campo operatorio, vol-
viendo invisibles elementos anatémicos que hay que proteger. Si
¢l aislamiento de la arteria cistica es compromiso para el cirujano,
ho importa ligarla unida con el cistico biliar; pero gsiempre con
doble ligadura para mayor segu:rldad

Pasar en seguida a vaciar la vesicula del liquido antiséptico ahj
dejado, para abrirla en seguida evacuando calculos o lodo biliar.

En esta maniobra, el Dr, Thorek aplica un instrumento auto-
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matico de idea personal, que introducido en el recipiente de la
bilis, extrae su contenido, impidiendo toda cortaminacion,

Dividida la vesicula con tijera recta del fondo a su cuello,
tomar cada colgajo de pared vesicular con forceps revestidos por
tubos de caucho que aislaran el resto del 6rgano al practicar la elec-
trocoagulacién; al mismo tiempo cerrande las pinzas, desempefian
el papel de angiotribos, aplastando las paredes de los vasos san-
guineos que serpentean en el tejido. Volver a usar las tijeras para
quitar porcicnes de vesicula que sobresalen a los angiotribos, y en
seguida electrocoagular el borde dejado, aplicando intimamente
el electrodo contra la pinza aisladora; terminada esta electrocoa-
gulacién de los bordes, quitar los angiotribos aisladores y practicar
la electrocoagulacién de la parte vesicular que estd en contacto
con el higado; es decir, con la foseta cistica. Siempre recordar
que al hacer uso del electrodo de diatermia debe éste aplicarse
intimamente al tejido que se va a electrocoagular, para evitar
la fulguracién, y quien pronuncia este dltimo nombre corre-
lativamente anuncia la carbonizacion. La corriente debe ser
puesta en accidén después que el electrodo esté firmemente aplicado,
y debe cerrarse antes de desprender el mismo electrodo de los te-
jidos. Sin estoa requisitos, se falseara el objeto de la operacion.

Si sangran los cortes, se tomaran los vasos con los pinzas de
forcipresura usuales, perc se aplicara el electrodo en la pinza mis-
ma, para que por su intermedio se electrocoagule el vaso que da
sangre; procedimiento ingenioso ideado por Wards.

Después de todas estas maniobras, s6lo ba quedado en el cam-
po operatorio una superficie representada por una porcién de pa-
red vesicular unida al higado en la parte que corresponde a la.
feseta eistica. Con pinzas finag temar sus bordes, aproximarios ¥
suturarlos.

Limpiar la linea de sutura con gasa impregnada de solucién
antiséptica. En mi prictica personal embroco con tintura de yodo
muy diluida, buscando irritar la superficie serosa para activar
la peritonitis plastica cue unira el colgajo formado por el ligamen-
io falciforme. Tomar éste, del suero fisioldgico donde se le ha-
bia depositado, y aplicarlo a la linea de sutura de la vesicula, fi-
jdndolo por puntos entrecortados procurando cubrir con su ex-
tremidad inferior las ligaduras del cistico v de la arteria del
mismo nombre, Cerrar el vientre. ILa operacién ha terminado. Los
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contratiempos y dificultades en esta clase de cirugia en el momento

Ge la operacién misma no se pueden eludir; pero al dejar la mesa
de operaciones, el cirujano no experimenta esa intranquilidad, esa

duda, esa emocién dolorosa que despierta Ia colecistectornia clisica,
debido a la marcha nebulosa en que caen muchos de los operados,
El cnadro de incertidumbre y dudas lo cambia esta técnica sen-
cilla y efectiva, en promesas reales de obtener la curacién del
.operado con el minimo de riesgos, ideal que debe perseguir el pro-
fesionista de moral y rectos principios.

La tuberculosis y la desnutricion de los escolares *

Por el Dr. RAFAEL ROJAS LOA,

Hace dos afios que visito varias escuelas coficiales primarias,
con el fin de rendir mis apreciaciores desde el punto de vista de la
salud de los escolares, ¥y con sorpresa he hallado que en inusitada
proporcién los nifios asistentes a las escuelas que se me han en-
comendado, llevan estigmas de desnutricidén en sus distintos gra.
dos. Cuando st organismo ha sido minado por un proceso avanzado
de desnutricibn, el nifio es un ser apitico, enflaquecido, palido, ¥
a las veces de ojos profundos y grandes pestafias de que se ufanan
los padres. Hutinel, eminente clinico francés, sefialaba el desarro-
Ho del vello en los nifios debilitados, particularmente e! de la espal-
da, como estigma probable de un estado pretuberculoso o de una
tuberculosis incipiente. Lag escuelas en donde practico los exdme-
nes médicos, estan ubicadas en distintos rumbos de la ciudad; unas,
en -gitios donde viven las clases acomodades y, otras, donde resi-
den las clases indigentes: citaré entre lag segundas, la que se halla
ubicada a la vera del Consulado y a la que concurren log nifios de
la Tlaxpana, Colonia Anahuac y Santa Julia; pues bien, en todas
"eltag el proceso de desnutricidon de los escolares, en sus distintos
grados, es de una frecuercia inenarrable, predominando natural-
mente en los nifios que vienen de los aledafios mas pobres de la
ciudad. _ _

‘Ahora bien, la desnutriciéon a que me refiero obedece a una

L Trabajo de taron ré.glamentario, lefdo en la sesién del 19 de noviembre de 1941,



