GACETA MEDICA
DE MEXICO

ORGANO DE LA ACADEMIA N. DE MEDICINA

REGISTRADO COMO ARTICULO DE 2A, CLASE EN LA ADMINISTRACION GENERAL
DE CORREOS CON FECHA 13 DE ABRIL DE 1938

TOMO LXVII - AGOSTO DE 1938 - NUMERO 4

TRABAJOS ACADEMICOS

iPor qué se mueren los enfermos colecistectomizados?
Por el Dr. GABRIEL M. MALDA*

Hace poco tiempo hice un breve resumen acerca de los sufri-
mientos que persistian en algunos enfermos a quienes se les habia
quitado la vesieula biliar, prometiendo dedicar otro trabajo eneca-
minado a inquirir por qué se mueren algunos operados a guienes se
les quita la vejiga biliar.

Bi difieil fué conjeturar el primer tema, méis afin es desmenu-
zar la pluralidad de factores que pueden ser antecedentes o causas,
en estos casos desgraciados. Acontece que en las secuelas de las
intervenciones quiriirgicas, euando no han sido como las esperaba el
eirujano, es de rutina hacer un catequismo mental severo y exigen-
te, preguntando el por qué los aeontecimientos no han seguido Ia
marcha bonancible que se esperaba., Conducta plausible que condu-
ce a descubrir el origen de la anormalidad; pero casos hay em que
todo es borroso, empafiade y el hermetismo més absoluto se le pre-
senta al investigador.

Hoy sistematicamente, antes de operar, se proeura eonocer to-
do lo posible el terreno en que se va a trabajar. Las Hamadas “prue-
bas preoperatorias” ilustran al ecirujano y deciden la operacién ¥
manera de llevarla a cabo, o afirman que debe prescindirse de la ma-
niobra quirrgica. Fsta conducta ha mejorado mucho las esta-

* Trabajo reglamentario de turno, lefdo en la gesién del 3 de noviembre de 1937
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disticas de la cirugia y ha contribuido también a facilitar las secue-
las felices de los operados.

Empero, con pena, hay que declarar que ni las investigaciones
fisicas ni las funcionales en este sentido, han llegado a la perfeec.
¢ibn de que puedan descifrar de manera precisa e inequivoea, si
alglin 6rgano, aparato o sistema, podrd fallar ¥ desenlazar un fin
funesto,

En este terreno de inseguridad, hay principalmente una cirugia
que engaiia ¥ en la que no siempre los resultados corrgsponden a los
esfuerzos: la de los centros nerviosos en primer lugar: y la del pén-
creas v vias biliares en segundo.

Hay casos que con excelentes pruebas preoperatoriag se em-
prende una operacién, y con tristeza se ve gque funciones de drganos
reveladas normales, se disloean, fallan, y traen el desequilibrio que
conduce a la muerte. Veces también hay que con marcha bonanci-
ble caminan algunos colecistectomizados & quienes se operd en eon-
diciones difieiles, producidas por su mal estado general, y por el
complexus de adherencias y mal estado del recipiente biliar; se es-
peraba una eatastrofe, y la marcha eontra las previsiones fué feliz
e inesperada.

En oposicién, otros pacientes se operaron con gran faeilidad ;
no hubo el mas ligero incidente y con sorpresa para el operador el
enfermo inicié un cuadro sintoméatico grave desde la salida del enar-
to de operaciones, caracterizado por vémitos, taquicardia y taquip-
nea, sin que revelara el mds ligero indieio de infeecién. Nada local
por parte del abdomen, nada respiratorio, no hay alza ni descenso
de temperatura; pero la sintomatologia se prolonga por uno, dos o
tres dias y lleva a la muerte. En otros operados se ve subida pro-
gresiva y alta de la urea. Otros aun delinean eon claridad la temida
insuficiencia hepética, y hay otro grupo en quienes la peritonitis
hace su presa, inesperadamente, cautelosamente, cuando va los dias
han pasado ese perfodo de 72 horas lleno de desasosiego, de incer-
tidumbre y dudas para el que operd.

Como corolario de lo anteriormente expuesto, los pacientes a
quienes se les quitd la vejiga biliar, unos revelarédn clara, evidente,
la causa de su muerte; otros, aunque ohscura en la cliniea, el descu-
brimiento necrépsico la hard ostensible, y otros, en fin, el velo del
misterio impedird toda penetraeion,
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Los dos tltimos grupos pertenecen al terrenc del comentaric v
la discusién; de ellos me oenpard, procurando entresacar de este
oculto problema las més probables explicaciones que conduzean a
resultados fitiles en bien de los operados.

Muchos de los colecistectomizados mueren por faltas en la tée-
nica operatoria. Unas descubiertas en el momento de la operacién;
otras fatalmente han pasade inadvertidas. Se opera en campo de ana-
tomia patoligica, en que todo lo normal esti borrado, las relaciones
cldsicas de los drganos y tejidos han desaparecido; las visceras préxi-
mas al érgano que se va a extirpar, estdn deformadas vy protegidas
por tejidos que las enmascaran y dificultan su diseceidn, con peli-
gro de perforarlas. Los vasos han cambiado de sitio y dimensiones;
todo propicio para desviar el camino del insirumento cortante vy le.
sionar un 6rgano noble,

En todo este proteo indistinguible hay algo que excede en di-
ficultades, “los elementos que constituyen el pedieulo hepatico”. La
proximidad con la via biliar accesoria en que la naturaleza los colo-
ed; su calibre delicado; la pericoleeistitis que elige el tejido que lo
rodea; todo hace delicada y comprometida su situacién.

Numerosas las observaciones en todas las clinicas del mundo, que
describen la fatal lesién de las vias biliares y vasculares, causa de la
muerte.

Generalmente se dividen estos aceidentes en dos gropos, Aque-
los que se han descubierto en el curso de la operacion, y aquellos que,
pasados inadvertidos durante ella, anuncian su fatal presencia por la
marcha post-operatoria.

Tanto en un caso como en el otro, el accidente desgraciado es
el trauma de un canal biliar, o de un vaso arterial o venenoso. Que el
traumatismo interese una u otra especie de vaso, puede ser ya
sea el machacamiento por una pinza; la seccién completa o incomple-
ta: la reseceién de los canales biliares; la ligadura de la via biliar
principal, o de la rama derecha de la arteria hepatica.

Es comiin preguntar jeémo pueden acontecer tales accidentes
en manos hdbiles y aguerridas a este género de eirugfa?

El cirujano opera siguiendo técnicas eclisicas apoyadas en ana-
tomia normal y de estos antecedentes se desprenden los errores so-
brevenidos en algunas intervenciones,
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En lo que a las vias biliares se refiere, el acontecimiento puede
tener lugar en la vesicula misma, en el canal hepético derecho, en el
comiin, en la enerucijada, o en el eolédoco, y siempre explicable por
anomalias anatémicas, o por anatomia patolégica complicada. {Fe-
liz el eirujano que puede preverlas, que puede despistarlas a tiempo,
antes de que se verifiquen lesiones irreparables produecidas por el
fantasma de lo impreviste!.

Si al ejercer cotidianamente la profesién y al estudiar los en-
fermos, debe primeramente pensarse en diagnésticos de enferme-
dades frecuentes v faciles, en lo que se refiere a téenicas operatorias
correspondiendo a determinadas regiones, debe procederse de ma-
nera contraria; pensar siempre en lo més grande y peligroso que
puede haber, recordando los daios irreparables que tal olvido puede
produeir.

He presenciado la festinaeién de un cirujano, el manoseo supra-
mesoedlico prolongado y tosco, en busea de una vesicula biliar que
no existia. Ninguna intervencién habia sufrido la operada, y la
vesicula faltaba. Anomalia poco freecuente pero que existe. En mi
cdtedra de disecciones de anatomia topografica, hace afios encontré
en uno de los eaddveres la vesicula trasplantada al lado izquierdo
del higado, pensando en ese momento la imposibilidad para un ope-
rador de prever las relaciones de la pelvicilla y del canal cistico con
los drganos del pedieulo y la direccién de los vasos nutritivos.

La vesicula puede estar muy desarrollada en su fondo, lo que
origina que al hacerse una incisién de las clasicas en la pared se caiga
sobre ella v se le abra si adherida esti con el peritoneo parietal .
Presencié el hecho ayudando a un distinguido eirujano. Cuando el
fondo es grande, libre y mévil, la bilis alli se aglomera y lo acoda,
lo inclina, y el peligro es el mismo. Un easo més raro es cuando este
fondo contornea el borde cortante del higado fijindose sobre su cara
convexa. En la vesicula llamada en ecaracol por Jacquement. Otras
veces el fondo presenta diverticulos pegados al higado que no hay
que confundir con canales biliares aceesorios, perdiendo el tiempo en
gu -ligadura.

Mi4s riesgo hay al operar cuando es en el euello o pelvicilla donde
el estigma de la anomalia se localiz(; a este nivel se va a desarrollar
uno de los tiempos interesantes de la eolecistectomia. La pelvieilla
puede estar de tal manera dilatada que se confunde con el cuerpo de
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la vesicula; por su volumen cubre el pediculo hepatico; nada se sa-
be de lo que sucede atrds de ella. ; Momentos de angustia para el
operador, estard o no adherida con la rama dereeha de la porta,
vaso mis superficial a este nivel que al estirarla peligrard por uua
desgarradura fatal, que significa la pérdida de la vida!

Los acodamientos que el cuello forma eon el c¢uerpo deben gra-
barse en la mente del cirujano; es comun que en la postura en que
operamos a nuestros enfermos, se borren los codos o apenas se de-
lineen; la hiperextensién del cuerpo y el levantamiento del higado asi
lo produce; pero si adherencias vienen a fijarlos, se presentan en el
momento de la operacién tal como existen. Tipo latero-vesicular iz
quierdo, como méis frecuente; més raros los sitios derecho, reetili-
neo, anterosuperior y anteroinferior. Un operador de vias biliares
debe pormencrizar estos detalles al disecar el euello ¥y el canal els-
tico

Lo relativo al tltimo canal mencionado pasma el recordarlo, e
impresiona el pensar ja cudntos peligros estd expuesto un operado
de vesicula biliar cuando se maneja este drgano!

Asi como la historia tiene sus procesos que interesan ¥ conmue-
ven, la anatomia tiene los suyos, y el proceso que se le forma al ca-
nal cistico, es de los mids sevéros, por el niimero de victimas a que ha
dado lugar. ‘

‘El canal eistico es uno de los elementos de la region de las vias
biliares que més emboscadamente puede presentarse; se disfraza en
longitud, siendo o muy corto o demasiado largo. 8i es corto Ia vejiga
estd pegada al colédoco y éste puede tomarse por el cistico y ser cor-
tado. A veces es doble al nacer de la vesicula, uniéndose después, o
desembocando en el eolédoco aisladamente; forma peligrosa porque
se liga un cistico, y.pasa inadvertido el otro que derramara su bilis sép-
tica en el peritoneo. A veces estd unido al eanal hepético derecho desde
su origen, siguiendo la intimidad con la via comun, y si el cirnjano to-
ma el hepdtico izquierdo por la via prinecipal ya formada, seeciona el
hepético derecho junto con el cistico, produciendo una gran pérdida de
sustancia de la via biliar. Otras ocasiones el eistico es ascendente, de-
bide a que la vesicula estd grande y repleta, la pelvicilla desciende,
cubre el colédoeo y el cistico. Lo normal es que este canal el cirnja-
no lo encuentre a la derecha de la via principal; pero a veces en-
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vuelve como una espiral al canal hepatico, para desembocar a la iz-
quierda del conducto principal donde termina.

No obstante lo ya expuesto, es al terminar el ecistico donde se
encuentra la variabilidad mayor y estas variantes se refieren a la al-
tura de terminaeién, al dngulo que forma esta terminacién y al lado
del canal en que termine, todo interesantisimo para el operador. Lo
comim es que se aboque en el tercio inferior del pediculo formando
angulo agudo y del Iadf) derecho del hepético; pero puede terminar
o més alto o més bajo; en la variedad baja termina siempre en el
hepitico para formar el colédoco, a veces atras del duodeno mismo,
pero lo forma. Este filtimo caso lo tuve a la vista en un operado y me
vi obligado a bacer el desprendimiento del duodeno para aplicar la
ligadura cerca de su terminacién. En las variedades altas puede
acontecer gque el canal termine en el ingulo de reunién de los canales
hepitico derecho e izquierdo, formando eon ellos y el colédoco un
“aster” de cuatro ramas. Raro es cuando el cistico se aboca precoz-
mente en el canal hepatico derecho; pero extremadamente peligroso.
Se establecen entonces dos encrucijadas, con tres ramas, como la nor-
mal. La primera alta y externa, formada por la reunién de la via
accesoria y del hepético derecho; la segunda interna, baja y consti-
tuida por los dos hepéticos y el colédoco; jcaso extremadamente peli-
groso cuando se sigue la téenica de la colecisteetomia retrograda, por-
que es en esta enerucijada en la que primero se cae, la que se debe
respetar! Toméndose el hepdtico derecho por el cistieco y sacrificén-
dose. (Cambios también hay, segln las caras del hepatico, en que el
cistico termina. Lo mismo que segiin el Angulo que forma al terminar.
Lo clasico es gue sea agudo; pero sucede que unido al hepatico des-
de que nace lo acompafia en su trayeeto, no adivindndose dénde des-
emboca, y, por consecuencia, dénde nace el colédoco. jCaso también
comprometido para precisar el lugar de la ligadura! Mientras mas
alta es la desembocadura del cistico en el hepdtico, mas se aproxima
al é4ngulo recto.

Refiriéndome a los canales hepéticos, otros peligros mas para el
operador. Parece que la naturaleza se propuso sumar dificultades en
esta regién pequefia y gue parece jnsignificante de las vias biliares.
Pidele al eirnjano tratar cada uno de sus elementos con preeision, y
poseyendo un conocimiento claro, distinto, y fresco en la memoria;
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de lo contrario, debe surgir la enérgica protesta formulada ep el apo-
tegma latino: “Nolli me tangere”.

En los canales hepaticos puede encontrarse su fusién tardia o su
falta de fusién; en el primer caso es comiin que el eistico desemboque
en el 4ngulo de reunién de las dos ramas; el hepatico propiamente no
existe, Si hay falta de fusién, el hepatico derecho termina general-
mente en el cistico, y el izquierdo se fusiona a éste tltimo para formar
el colédoco.

Hay otro peligro mas, refiriéndome a estos canales en la colecis-
tectomia, los llamados “eanales accesorios” que vienen de los lobos
hepaticos. Los que més tienen importancia en la operacién a que me
refiero proceden del lobo derecho y se terminan indiferentemente en
el hepdtico o su rama de origen derecho; algunos se encuentran en
el tridngulo de las vias biliares y pueden ser seccicnados en el curso
de la diseccién del canal cistico. Al lado de estos eanales de origen
glandular, hay otros gue se dirigen de la vesicula al canal hepitico,
o a su rama de origen derecha, de modo que una parte de la bilis de
la vesicula pasa a la via principal sin tener que ver nada con el cfs-
tico. Otros hay que van del lobo derecho o de la regién biliar a la
vesicula biliar, eaminando en el lecho de la foseta cistica.

Debe va sobre-entenderse el peligro de estos canales accesorios
en el momento de la operacién, en la que indubitablemente seran
abiertos y sacrificados, escurriendo la bilis al exterior si se canalizé.
Reteniéndose y contaminando el peritoneo si1 todo se suturé.

Estas son las principales anomalias anatdmicas que llevan al fra-
easo, que estdn atisbando emboscadas y multiformes la mane eonfiada
del operador, y que lo colocan en situaciones comprometidas y pe-
nosas, a veces empujéndolo al deserédito irremediable e injusto. La
anatomia patolégica también entra culpable en gran nimero de in-
cidentes de la colecistectomia. La enfermedad deforma el cuerpo de
la vesicula; lo hace desaparecer a veces, ahogado en el tejido fibroso
de las adherencias. Bl cuello de la vesicula, dilatade por caleulos, se
deforma, se hace indistinguible, se transforma en pantalla que obs-
curece los érganos del pedieulo; puede unirse a ellos, puede desviar-
los, puede sofocarlos, todo posible ¥ encontrable,

El canal cistico puede sufrir los estragos de la enfermedad. El
proceso escleroso vesicular puede propagarse a €1, lo retrae y reduce
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a minima expresion; la vesicula queda suspendida al colédoco como
un fruto a su pediculo, y se interpreta el ltime canal como el eisti-
co ¥y se le secciona.

Hace poco tiempo, operaba a una sefiora entrada en edad, con li-
tiasis biliar; llamaba la ateneién lo largo y desarrollado de su ve-
sicula; busqué el cistico, al parecer demasiado grueso, lo gue tomaba
por eistico; fué mi luz, para no haberlo abierto. Observando los he-
chos méas de cerea, descubro un enorme céleulo que de la pelvicilla se
extendia al colédoco, dilatando extremadamente el eistico, confun-
diéndolo y aun haciendd creer que era la pelvieilla.

La via biliar principal puede llamar también al error. HEs cla-
sico que las obras de patologia hablen de las dilataciones quisticas del
colédoeo, conteniendo céleulos o lodo biliar; voluminosas ocupan lu-
gar anémalo engafiando por una vesicula biliar expuesta a sacrifi-
carse,

De la misma manera el fracaso de la eolecistectomia puede nacer
Jde anomalias en los vasos sanguineos o modificaciones que la enfer-
medad les haya hecho sufrir. La rama derecha de la arteria hepética
puede herirse cuando una ganga de adherencias esclero-lipomotosas la
unan a la vesieula; al disecar este érgano se vulnera la arteria. La
arteria hepatica misma ha sido herida al dividir el hepato-colédoco
para extraer un céleulo, o practicando otra maniobra, y todo por ol-
vidar el detalle anatémico de que la arteria hepética en la mayoria
de los easos pasa por la cara anterior de la via biliar comim, a una al-
tura variable. Bsta herida pide ligadura, y ésta trae fendmenos graves.

Otro ineidente es que pasa inadvertida la herida de la arteria
eistica, y una hemorragia en el periodo postoperatorio ecompromete
la vida del enfermo. Si la hemorragia se nota en la operacion, de-
bido al tejido escleroso, es dificil fijar las pinzas, o los cabos se retraen
para sangrar en un futuro. ; Todo malo, siempre malo!

Vasos sanguineos normales o anormales pueden perturbar la
operaeién (arteria coledociana, plexus venoso hepatocoledociano, ve-
nas portas aceesorias) o, lo mis raro, una arteria eistica doble. De
cnalquier manera, ligar estos vasos significa peligro de lastimar el
pediculo hepdtico.

A mayores consecuencias da lugar una ligadura de la arteria
hepética o de su rama derecha. Aqui es elocuente la experimenta-
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cién; Ia fisiologia habla en nombre de la clinjea ¥ explica casos de
muerte en eolecistectomizados, que antes quedaban en el mutismo
mds absoluto. Las investigaeiones se han hecho en tres animales:
perro, gato y conejo. Ligando una rama terminal o el tromeo hepi-
tico. Perro y gato, unos resultados; conejo, otros; anatémicamente
lobos hepéticos fusionados en los primeros animales, independientes
en el segundo, explicando esto la divergencia. Muerte de los prime-
ros animales en general y neerosis a la antopsia del lobo correspon-
diente a la arteria ligada; necrosis, pero rara vesz muerte, en los se-
gundos animales.

Cuando se liga el tronco de la hepética, los resultados también son
diferentes segtin el animal. Perro ¥ gato, muerté desde el primero
al tercer dia, con necrosis del higado; algunos viven por existencia
de anastomosis; el conejo siempre muere con neerosis difusa.

La experimentacién estd de acuerdo con los casos desgraciados
de algunos colecistectomizados; la ligadura accidental de la rama
derecha de la hepitica ha traido la necrosis del lobo correspondiente,
la euracién algunas veces, verificdndose por enquistamiento dehido
a las adherencias peritoneales, estableciendo umna cireulacién cola-
teral y limitando la necrosis.

La ligadura del tronco de la hepdtica ha traido la muerte, y el
proeeso clinico ha sido el ecolapsus cardiaeo, o la insuliciencia del
higado; la finica eventualidad de salvacién seria el establecimiento
de una circulacién colateral por alguna arteria que vaya al higado de
la coronaria estomdtiea o de la mesentérica superior, para evitar
la gangrena,

Hojeando literatura biliar acerca de este punto, concuerdan lag
necropsias con la imagen clinica de estos operados; una diseecién
minuciosa del pediculo hepatico demuestra la fatalidad acontecida:
un pellizcamiento de la arteria, una ligadura que la estranguld. Lia
marcha clinica desconcertante, un corazén que de momento en mo-
mento decae, y llega al colapsus en muy poeco tiempo., Fl operador
queda perplejo y desorientado. La autopsia sélo deseubre la reali-
dad de los acontecimientos. No hay que esgrimir contra el cirujano
una condena sangrienta y una critica despiadada. La naturaleza
tuvo la culpa, ella desvié uno de estos vasos de su normalidad, vy
cuando se revisan los concienzudos trabajos de M. Descomps, Sous-
loff y Rio Blanco, se tiene mayor lenidad para juzgar estos casos
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desafortunados. Dos vasos son los responsables de estos aconteei-
mientos tan dolorosos: la arteria eistica y la rama derecha de la
hepética. La primera puede ser andmala en niimero, origen, longi-
tud y relaciones y lo Gmico gue tiene fijo es su terminacién en el
surco que separa la pelvieilla del cuerpo; en 12 % de los casos es
doble, una de las ramas destinada a la eara izquierda y superior, la
oira a la cara derecha e inferior; esta tltima siendo profunda ¥y
ceulta no se le ve, se le corta sin reconocerla. Que sea doble o finica
la cistica tiene origen ,variable, de la rama derecha, del tromco de
la hepética, de la gastroduodenal, ete.; la variabilidad de origen trae
variables relaciones del vaso con la via biliar comtn. Lo general es
que el vaso nazea a la derecha del eanal hepatico en el tridngulo de
“Budd”, no presentando relacién con la via biliar comin; esta rela-
cién es la que toma el cirujano para su ligadura; puede nacer atn
més afuera del tridngulo tomando origen de alguna de lag ramas en
que se transforma la hepdtica derecha; pero si desgraciadamente
nace a la izquierda del canal biliar principal, la cistica eruza el ca-
nal rumbo a la vesicula v lo eruzard en alturas diferentes, en el co-
lédoco, confluente biliar o hepatico. Importantisimo este cruzamien-
to, pues unas pinzas aplicadas a este nivel para tomarla traumatizan la
via biliar principal. El diferente origen de la cistica es correlativo
de su longitud; esto justifica que Gosset y Desmarets hayvan distin-
guido dos grupos de arterias cisticas: las cortas naciendo en el tri-
angulo biliar y las largas procediendo fuera del tridngulo.

Conocer a fondo la rama derecha de la hepdtica es trascenden-
tal en las colecistectomias. La divisién de la arteria hepitica propia
en dos ramas se encuentran 60 % de los casos (estadisticas de Rio
Blanco); en el 40 % resiante es anémala esta divisién.

La hepética comin llega a la cara anterior de la porta y, en ln-
gar de continuar su eamino tomando el nombre de hepatica propia
y bifurcéndose, se transforma en un ramillete de vasos entre los
cuales estd la rama que va al lado derecho; esta rama tendra forzo-
samente que cruzar la via biliar principal; sl no se disecan las ho-
juelas del pediculo, se lleva obligadamente el operador esta arteria
en su corte, al quitar la vesicula.

Variedades mas raras he encontrado nacidas de la mesentérica
superior, costeando el eolédoco, pasando la encrucijada y atrave-
sando como un puente el tridngulo de Budd.
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Otro lugar de peligro, refiriéndome a la misma arteria, es el
cuello de la vejiga. Cuando al practicar la colecisteetomia la mano
del operador toque este 6rgano, no olvidar que la rama derecha de
la hepdtica se encuentra atrds; un tejido celular separa este érgano
que fatalmente se esclerosa en la coleeistitis y transforma en gran
peligro la separacién, De estas anomalias arteriales se derivan ano-
malias en la disposicién del “pediculo vesicular”; habrd un pediculo
stiperoizquierdo y otro inferoderecho; el primero es el normal., En
el triangulo de las vias biliares habra gque busear la cistica y ligar-
la; el segundo es el andémalo; la arteria ecistica nace fuera del cisti-
co, de la rama hepatica derecha, y aleanza el borde dereecho de la
vesicula; el pediculo queda ahajo y a la derecha de la via biliar ac-
cesoria donde debe ligarse. Un gran interés tiene esta tltima dis-
posicidn, cuando existe un ligamento cistico-duodenal, ancho, des-
arrollado, que debe destruirse para liberar la cara inferior de 1a
vesicula y aleanzar el cistico; si Ja arteria estd alli, se le corta al
mismo tiempo que el peritoneo, sin ligadura previa. lixcepecional-
mente, se encuentra un pedicnlo doble derecho e izquierdo; dos ar-
terias aleanzan la vesicula, peligro también de no ligar la dereeha.

Otro gran enemigo en la eolecistectomia, el peritoneo. [Qué ra-
ro es ver un pedienlo hepdtico transparente cuando se opera una
colecistitis! Méis raro e imposible precisar los elementos que con-
tiene. Pasa en la evolucién de una colecistitis que las hojuelas del
epiplén se modifican como se transforma la pared de la vesicula;
parece que este 6rgano irradia como un sol, haces gque no son de luz,
sino de penumbra, dominande la obscuridad en el ecampo que rodea
al érgano protagonista.

Estos productos de nueva formaeién pericolecistiticos, son lazos
de urién por todas partes; pegan el cistico al cuello de la vesicula,
¥ estos dos elementos a la via principal, a los érganos del hilium y
vizeeras adyacentes.

El peritoneo ya no es esa tela delicada y fina que estamos aeos-
tumbrados a reconocer; lesiones linféticas, nerviosas, con perturba-
elones tréficas; compresiones venosas, produciendo edemas, flebitis
¥ periflebitis, asociadas a la ecelulitis, han producido una metamor-
fosis tal, que la larva se transformé en mariposa, volviéndose su
estructura inconocible. Una eortina densa e impenetrable cubre los
organos del pediculo. Una nube se presenta a los ojos del observa-
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dor. [Pero hay que desgarrar la nube que da la sombra, para ver
la estrella que da la luz!

No sdlo es el complexus anémalo arterial, venoso, biliar, el gue
puede explicar la muerte de estos operados; hay otro elemento tam-
bién anatémico que, segiin mis concepciones, explica el falleeimiento
de algunos colecistectomizados. He visto desarrollarse en algunos de
elios una evolueién clinica particular; con cierta rutina conmovedo-
ra y desconcertante. Al disiparse el suefio anestésico, el enfermo
inicia un ciclo de vémitos, subintrantes, que nimguna terapéutica
puede contener o disipar. Taquipnea y taquieardia ineorregibles e
incesantes, también entran a formar el cortejo; todos los estudios
de laboratorio emprendidos en la sangre y la orina me han dado
un expediente megativo para explicar el mecanismo intimo fisiopa-
tolégieo. Ausencia de sintomas por el peritoneo y visceras del ab-
domen ; nada respiratorio, ausencia de lesiones orgdnicas por el pul-
mén y corazén; aparato renal indemne también. No hay elevacidn
de temperatura. Sintetizando la negacidn eclinica de todos los apa-
ratos y sistemas, para explicar aquel sindrome. El corazén decae,
llega a languidecer y el enfermo muere. jPero de gqué ha muerto?

Analizando el sindrome, se compenetra el médieo de que el des-
equilibrio fisiopatoldgico se orienta en el sentido de una perturba-
vién por parte de las funciones del neumogéastrico. La taquicardia
expresa el desequilibrio vagosimpdtico que se esta verificando en el
centro circulatorio; la taquipnea, el desequilibrio que ha sobreveni.
do en los pulmones; los vémitos marcan igualmente un deshalance
fisiol6gico en el tubo digestivo.

;Sera todo este desorden fisiopatologico de origen central, o
existe causa periférica que por via refleja vaya a irritar los centros
pulbares? Lo probable es lo segundo. He anunciado en renglones
anteriores que ninguna causa toxica demostraba el laboratorio. Tam-
poco exhibe un proceso infeccioso; ante la negacion de estos ele-
mentos etiolégicos, debe haber algo mecdnico que engendra el sin-
drome mortal,

Los nuevos estudios sobre el sistema nervioso vegetativo em-
prendidos por Delma y G. Laux, han modificado las concepeiones de
distribucién y nomenclatura del parasimpitico, de tal modo que pro-
vocan una revolueion en las ideas conocidas, esparciendo al mismo
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tiempo un resplandor luminose, gue alumbra numerosos hechos fi-
siologicos, sombreados por la incertidumbre o la ignoraneia.

Estos célebres anatomistas de Montpellier, con sus delicadas di-
secciones demuestran que en la travesia intratorfciea del neumo-
gastrico se pueden aislar dos porciones: una superior suprabréngui-
ca, la otra inferior subrénquica, que se transforma. Troneos los neu-
mogdstricos hasta atrds de los bronquios, alli cambian de forma, v
asi como el ecaundal de un rio puede desbordarse ewando sus marge-
nes son insuficientes para contenerlo, asi estos interesantes tronecos
nerviosos se derraman alrededor del eséfago en corrientes longitu-
dinales y paralelas entre si, que en su azaroso camino van produ-
ciendo afluentes que, a su vez, se unen ¥ se besan; todo el conjunto
representando un tejido periesofagiano que termina en el orificio
diafragmaético, donde el plexus estd destinado a sufrir nuevas trans-
formaciones. Centimetros antes o en el mismo orificio, como si mano
invisible recogiera este difuso tejido, se ven sus nmmerosos elemen-
tos condensarse en un tronco voluminoso que tome posesion de la
cara posterior del eséfago, y que se le puede seguir en los pisos sub-
vacentes del abdomen. Aqui forma el nervio el antiguo neumogds-
trico derecho de los cldsicos; pero eomo consecuencia de la des-
cripeién, estos haces condensados representan um tractus linico,
impar y medio, que suma los dos neumogédstricos cervieales, bauti-
zdndolos con el nombre de “tronco neumogistrico abdominal”.

En lo de adelante, todas las ramas que van a tener distribucién
viseeral y que de arriba hacia abajo se escalonan ¥ toman posesidn,
serdn consideradas como colaterales v ya no se hablard ni de neu-
mogéstrico izquierdo ni de neumogdstrico derecho.

El troneco neumogéstrico ya bien individualizado atras del ear-
dias puede seguirsele por la diseccién hasta la arteria mesentérica
inferior, sufriendo modificaciones, disfrazdndose en forma, v adelga-
zdndose como debe ser, por la savia que va distribuyendo en sus di-
ferentes ramas colaterales. Como placado sobre la cara anterior de
la aorta, va visitando en su travesia el tronco celiaco, la mesentérica
superior y mesentérica inferior, fuentes de distribucién arterial y que
conducen los nervios. Embriolégicamente constituye el pedieulo ner-
vioso parasimpatico del mesenterio dorsal primitivo, porta-vasos de
todo el tubo digestivo subdiafragmético eon sus gldndulas anexas.

La primera rama colateral que da, es protagonista para expliear
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la muerte de los colecistectomizados. El nervio “gastro-hepdtico an-
terior” desciende sobre la cara anterior del cardias, donde se trans-
forma en dos pediculos: el primero estallando en finos ramites
v filamentos que se extienden sobre la cara anterior del estémago
respetando la regién pilérica; el segundo continla grueso, toma
rumbo al pequefio epiplén, entre sus dos hojuelas, ocultdndose ¥
distribuyendo ramas ascendentes hepiticas que acompafian a la ar-
teria del mismo nombre, v forman el plexus hepdtico anterior; otros
ramos descendentes piléricos que llegan al estémago acompafiando
la arteria pilérica; a> este pedieulo se le llama hepato-pilérico.

Los nervios que van al higado y vias biliares forman dos siste-
mas distintos: el plexus hepdtico anterior peri-arterial y el plexus
hepético posterior retro-vemoso y retro-arterial. Mala clasifieacion
a mi juielo, porque estos nervios forman plexus alrededor de la
arteria; pero forman troncos aislados, distintos y directos, en la
parte posterior de los vasos del pediculo. He indieado que el plexus
hepético anterior acompafia la arteria hepética y el posterior en ree-
lidad lo representan tres o euatro troncos nerviosos clasificados de
derecha a izquierda en tromeo retro-eoledociano, o nervio posterior
del ecolédoco, troneo retro-porta y retro-arteriales, mombres que
indican su localizacién; forman en conjunto los mervios posteriores
del pediculo hepético.

Por lo expresado, los nervios del higado proeeden directamente
del neumogéstrico, principalmente el plexus anterior y algunos ramos
nerviosos para los nervios posterioves del higado; pero los dos gan-
glios semi-lunares constituyen el segundo centro de origen.

Tos filtimos estudios de estos ganglios, emprendidos por célebres
anatomistas, entre los que se destaca Walther, afirman que el gan-
olio semi-lunar derecho lo forman dos masas distintas. Un ganglio
“gupra-renaliano externo” y un ganglio “hepétieo interno” amasto-
mosados entre si. El supra-renaliano recibe el espldnico, el hepdtico
interno recibe el neumogéstrico; es deeir, que la poreion hepéti-
ca del ganglio semi-lunar estd bajo la dependencia directa del neu-
mogdstrico, y es de esta poreién que parten la mayor parte de los
nervios posteriores del higado.

Si, pues, los nervios que van al higado ¥ vias biliares proeeden del

neumogéstrico y todos se encuentran en el espesor del pediculo, en-
tre las dos ldminas peritoneales, con qué facilidad se les ligard ¥
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seccionard en las maniobras diversas que requiere toda colecistec-
tomia, sea retrdgrada, sea direeta. El operador en general se preo.
cupa por salvar vasos con el pensamiento de ahorrar sangre a su
operado, impedirle que se desnutra, y que se anemien regiones mdig
¢ menos extensas, evitar aun neecrosis de tejidos, hematomas, ete.
Pero no se piensa salvar ramos nerviosos que parecen por su insig-
nificante volumen tener poea importancia. La manera de practicar
la diéresis quirtrgica ha cambiado desde este punto de vista. Hoy se
recuerdan y buscan ramitos nerviesos en todas las regiones donde la
anatomia normal los marca y anuncia. Se les busca y salva cuando
se opera en los miembros, porque conocidias son las atrofias museula
res, tendinosas y cutdneas que sobrevienen econsecutivas a su see-
¢ibn. De igual manera se observi el debilitamiento de la pared ab-
dominal y la reproduceién de las hernias inguinales, cuando en la
cura radiecal de éstas se sacrificaban ramos del abdémino-genital.

Cuando se opera nn bocio, una de las preocupaciones del eiruja-
no es no digo seceionar el recurrente, sino el no rozarlo, no estirarlo
aun no dividide; la més ligera contusién da Iugar a la alteracién ner-
viesa que produce la pardlisis de las cuerdas vocales. jPor qué ope-
ramos los bocios con anestesia regional si no es con el pensamiento de
estar invitando al operado a pronuneiar palabras y apreciar asi la
prosodia de su voz? jPor qué en el euello los ramitos del neumogés-
trico han de ser més delicados y sensibles que en otras regiones? ;No
proceden del mismo nervio? ;No por su gran papel los anatomistas
modernos consideran auténomo y poderoso a este nervio y expresan
sus grandes funciones los fisiologistas llaméndolo “cardio-neumo-
entérico”? ;Por qué en un simple lavado auricular para la extrac-
cién de tapones seruminosos, vemos al paciente algunas veces desva-
necerse, palidecer y caer en la lipotimia o el sincope?. Fendmenos
reflejos son todos, que han partido de la excitaeién del ramito auri-
cular del neamogdstrico, més insignificante aéin y pequefio que aque-
llos a los que hoy hago alusién.

No se necesita afin ni excitar sus ramos o el tronco para que res-
ponda el parasimpatico. Su sensibilidad y delicadeza llega a tal gra-
do, que la irritacién de nervios cuyos centros en el bulbo se encuen-
tran priximos al de él, lo estimulan y lo hacen responder. La
excitacién del trigémino expllea el sincope primitivo en algunas anes-
tesias generales. Hl procedimiento de Labord para combatirlo, trac-
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ciones ritmicas de la lengua, se apoya en la proximidad del centro
de la deglucién al centro del parasimpético; estimuldndose el pri-
mero, le transmite su impulso al segundo,

En mis concepciones, los casos de muerte con cortejo de taqui-
cardia, taquipnea y vomitos, son determinados porque se ligan ¥ sec
cionan nervios del neumogastrico al nivel del pediculo, partiendo de
alli el reflejo. Todo porque no se ha aislade el cistico y no se ha
disecado la arteria del mismo nombre para ecolocar ligaduras inme.
diatas. La ligadura ha sido en masa y ha compeendido un gran nii-
mero de estos elementos nerviosos, distribuidos adelante y atrds de
este pediculo tan importante. En otros momentos se dividid la eistiea
por no verla; o es ¢l plexus coledociano el gue sangra; se aplican
pinzas para restafiar, y se toma sin saberlo estos elementos nerviosos.
Acontecen estas desgracias euando ne se ve con claridad la desembo-
cadura de la via hiliar aecesoria ¥ no se reconoce la arteria cistica-
como también cuando hay venas portas accesorias gue se abren en
el momento de la diseecién; hecho frecuentisimo en colecistitis vie-
jas, prolongadas, que son los casos que piden la eolecistectomia. Una
ldmina densa, uniforme, forma el pediculo y se tienen gue adivinarv
mds gue ver o tocar log érganos que lleva.

Otros operados dan la sorpresa a las 24 &6 48 horas de presentar
sintomas peritoneales, eon un caudal de bilis saliendo por la cana-
lizacién, o lo que es peor, cuando no se ha canalizado, la muerte
viene y la autopsia revela la inundacién de bilis en la eavidad peri-
toneal, en tal cantidad que da la idea de que uno de los gruesos vasos
biliares se ha dividido sin reeonocerlo en el momento de la operaeidn.
Ia neeropsia da ensefianzas luminosas; no se ha cometido falla algu-
na; lo que ha sucedido es gue la ligadura del eistico ha sido proyee-
tada ¥ la luz del canal abierta. Una especie de estallamiento o ex-
plosién se ha verificado, motivada por la dilataeién excesiva del
drbol biliar en general, por ese aumento en tensidn eon que la bilis
estd en estos enfermos, demostrada por el mandmetro, y explicada
va en uno de mis trabajos anteriores, dindonos cuenta igualmente de
por qué muchos operados siguen sufriendo después de la eolecistecto-
mia.

En unro de mis anteriores trabajos he hablado de los procedi-
mientos de eolangiografia que hoy se usan para reconocer el estado
de las vias biliares en el momento de la operacién; método demostra-
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tivo y que ilustra al cirujano si en el futuro seguird su paciente con los
mismos sintomas que antes de la extirpacién de la vesicula biliar.

Un reciente trabajo aparecido en el mes de Agosto del presente
aiio y escrito por cirujanos de la clinica de Mayo, recomienda caluro-
samente la colangiografia operatoria en todas estas operaciones de
las vias biliares, con una téenica ya modificada y con el uso de una
nueva substancia, el “Hippuran”.

Los alemanes han sido muy previsores; antes de conocer la colan-
giografia, en sus téenicas biliares ponen siempre el tiempo de la
apertura del colédoco, antes de la colecistectomia, ecaracterizando
por el ojal, distal, y proximalmente las vias biliares, para investi-
gar si la permeabilidad inferior del colédoco es suficiente a la des
embocadura libre y abundante de la bilis, factor primordial para
impedir las secuelas dolorosas de la colecistectomia. M. Kirschner,
profesor de Clinica Quirtirgica en la Universidad de Heidelbers.
insiste mucho en este tiempo de exploracién, lo considera fundamen-
tal, ¥ no procticarlo es exponerse a no conoecer el pronéstico curativo
de nuestros operados.

Después de las consideraciones a que he hecho referencia, rela-
tivas a la muerte de los colecistectomizados, queda meditar las tée-
nicas que m#s apropiadas sean para impedir las faltas que conducen
a los fines desastrosos.

Ni las colecistectomias directas ni las retrégradas ponen al abri-
go para resolver el problema; menos afin la subtotal.

En una como en otra técnica los tiempos mds delicados son la li-
gadura y seccion del eanal cistico, y el descubrimiento y ligadura de
la arteria cistica. En estos dos grandes procedimientos el4sicos
de colecistectomia sélo hay seguridad cuando los drganos que se
van a seccionar est4n aislados por la diseceién; esto implica la di-
seceién minuciosa del pediculo biliar. Muy delicada ya en el ra-
déver, viene a ser difieil y traumatizante en el operado, donde todo es
anatomia patolégics.

Pensando subsanar estos peligros, dos distinguidos eirujanos,
Serges Huard y Anselme Schwartz, proponen seguir otra téenica cu-
Yos principios generales se resumen en lo siguienté: 19 Supresién de
la aplicacién de toda pinza hemostdtica en el pediculo hepético du-
rante la operacién, por todos los peligros ya mencionados a que pue-
den dar lugar. 2 No intentar disecar o aislar los diferentes drganos
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del pediculo, recordando lo traumatizante de la maniobra en un cam-
po transformado completamente por el proceso morboso. 3¢ Li-
gadura del meso de la vesicula y del meso del canal cistieo, en toda
su altura, desde la foseta cistica hasta el confluente biliar.

Tndudablemente que ellprocédimiento es seductor porque en las
téenicas cldsicas la {inica preocupacién es ligar arteria y canal; todn
¢l meso enseguida es seccionado sin ligadura, dando lugar a pérdidas
de sangre por poce NUMErosos que sean los vasos anormales, tanio
arteriales eomo venpsos, y también a la salida de,la bilis por los pe-
quefios canales que se encuentran en la regi(ni. ‘En la téenica de
los cirujanos mencionados se liga de arriba hacia abajo toda la banda
peritoneal que fija la vesicula, su cuello y el canal eistieo, a Ja fose:
ta cistica, al surco transverso y al pequefio epiplén, aplicando una
serie de ligaduras que forman varios pediculos, teniendo cada uno un
débil espesor: de esta manera todo lo que aborda la vesicula quedd
ligado, eualesquiera que sean las disposiciones anatémicas normales
o anormales de la regién en que se opera. Se recomienda 1o paéar
el porta-ligadura sin explorar el lugar donde se va a piear, ¥y se-
parar &iempre hacia adentro los frganos que costean el recipiente
bhiliar antes de anudar el hilo. h

Las reglas anteriores son buenas, convineentes; pero inaplicables
en eampo patolégico. Cuando he practicado en el caddver la técniea
rencionada, todos los tiempos se desarrollamr con facilidad v pronti-
tud; pero qué cambio tan radiecal en el escenario escleroso de lds
dolecistitis, donde todo estd transformado y ningiin elemento del pe-
diculo de los mesos de la vesieula es visible o apreciable por el tacto.
Qon ilusionistas estos econsejos y estas indicaciones, porqie nada se ve.
Lo importante, lo radical, es ver dénde se encuentra el peligro.
Yo, siguiendo esta -téenica de todo ligarlo, porque me parece la
mas anatomo-quirGrgica, modifico la manera de realizarla aplican-
do la trans-iluminacién con las l&mparas de Cameron, que no salo
transparentan los tejidos intensamente, sino sirven de ganchos sepa-
radores,; presentando admirablemente el campo operatorio.

He logrado en casos dificiles precisar vasos y mnervios, que sin
esta préctica hubieran sacrificddose; puedo asegurar que lo que 1o
se consigue por este medio es inabordable, ¥ el problema quirdrgico
debe tomar otra resolucién. Yo cambio la téenica; preseindo de ex-
tirpar la vesicula; me acojo a la operacién que mis provecho le pué-
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da proporcionar a mi operado, siempre pensando que es “preferible
dejar morir a wn enfermo, pero nunea matarlo”. Estos casos son los
que prueban el verdadero temple quiriirgico y el alma del cirujano;
es més cirnjano el que sabe dominar, refrenar los impetus y las fes
tinaciones guirargieas, que aguel que osada y despiadadamente hace
operaciones de exhibicionismo sin bases anatomo-fisiolégicas, v ob-

nubilado por el vértige de la inconsciencia.

Hipotrepsia y Raquitismo
Por el Dr. MANUEL ORTEGA*

La fisiologia ¥ la patologia de la infancia estdn regidas por el
heeho fundamental de que la infancia es el perfodo de erecimiento:
v ese cardeter fundamental y que domina todos los otros, aleanza
su més alto grado en la primera infancia y de ésta en los primeros
meses de la vida. La manifestacién més objetiva, ya que no la finica,
del desarrollo del nifio de pecho, es sin duda alguna ! aumento pro-
gresivo de su talla ¥ de su peso; de ahi la practica corriente en pe-
diatria, de observar cuidadosamente esas medidas y estableecer,
fundéndose en ellas, la alimentacién del pequefio. La eausa del des-
arrollo que se observa en los nifios depende del modo especial de sus
funciones de nutrieién que, aunque dentro de las leyes generales de
la biologia, presentan en el caso particular del nifio, ciertos caracte-
res especiales, que hacen de estas funeiones el elemento dominanie
de la fisiologia infantil.

Fécilmente se puede poner de manifiesto la importancia de los
cambios en el peso y talla del lactante, observando una grafica de
estas medidas, para lo eual me voy a servir de la hecha en los Cen-
tros de Hlolene del Distrito Federal En ella podemos ver que nues
tros nifios pesan al nacer 3 kilos, a los 4 meses pesan 6 kilos v al afio
12 kilos 200 gramos; es decir, que el nifio dobla el peso de g1 naci-
miento a los eunatro meses y lo triplica al aflo. De donde se deduece
que durante los primeros 4 meses, el nifio aumenta 25 gramos dia-
rios, durante €l periodo de 4 a 8 meses el aumento es de 16 gramog

* Trabajo reglamentario de turno, leido en la sesién del 8 de diciémbre de 1937.



