


Yo también prefiero la incisién
parameaiana, pero debe llenar ciertos requisi-
tos: debe ser una incisiéon muy amplia, que
abarque practicamente desde el Angulo costo-
xifoideo hasta dos centimetros por abajo y
por fuera de la cicatriz umbilical, seccionando
todos los planos. Pricticamente esta es la uni-
ca incision que he utilizado en los altimos
afios; anteriormente utilizaba una incisién
transversa, también fue muy util durante el
tiempo en que yo la emplee, fundamental-
mente para pacientes obesos o de edad avan-
zada. Esta incision tiene menos posibilidades
de eventracion, menos molestias y menos do-
lor.

demos observado que algunos
cirujanos utilizan una laparotomia pararrec-
tal, es decir, siguiendo el borde externo del
musculo recto anterior del abdomen, ;qué
opina de esa incisién, Dr. Borges?

Definitivamente no comparto la
1aea que uenen quienes utilizan este tipo de
incisién porque, si recordamos, esta incision
secciona las ramas nerviosas de los intercosta-
les y esto hace que se deje denervada toda esa
porcidén muscular, lo que se acompafia de un
importante nimero de eventraciones.

;Considera usted que la inci-
sion transrrectal tiene los mismos inconve-
nientes que la pararrectal?

No; la transrrectal, que atraviesa
el recto a 1a mitad no tiene este inconveniente,
porque los elementos nerviosos quedan a un
lado y se dejan indemnes, no ocasionan las
mismas lesiones que en un momento determi-
nado pueden ocasionar las pararrectales. Es-
tas dejan sin inervacién toda la parte que
queda por dentro; esto lo hemos comprobado
en nuestros trabajos de anatomia quirirgicay
es una de las cosas que enseflamos a nuestros
residentes.

En lo personal, yo también
prefiero al igual que menciona el Dr, Aceff y
el Dr. Borges, laparotomia paramediana su-
praumbilical derecha, que inicio habitual-
mente a nivel del apéndice xifoides o, como
dijo el Dr. Borges, en el angulo costoxifoideo;
la desvio levemente pasando a unos dos centi-
metros aproximadamente por fuera del om-
bligo y la termino, aproximadamente también
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a unos dos centimetros por debajo del mismo;
esta incision en la inmensa mayoria de los
casos me da una buena visibilidad. En algunas
ocasiones me he visto precisado a emplear
una laparotomia transversa, sobre todo si se
van a abordar ademds de la vesicula y de las
vias biliares, algunos otros 6rganos, como por
ejemplo en el caso de que se tenga que tratara
un paciente con hernia hiatal y se deba hacer
una operacién antirreflujo. Si quisiera enfati-
zar en el hecho de que practicamente conde-
namos aquellas incisiones que van por fuera
del musculo recto, porque esté perfectamente
demostrado que estas incisiones seccionan
mas de tres ramas de los nervios intercostales
que inervan la pared anterolateral del abdo-
men y entonces la eventracidn es la regla. Dr.
Valencia, no voy a preguntarle ya qué tipo de
incisidn prefiere; sin embargo, ;quisiera decir-
nos, a su juicio, qué caracteristicas basicas
debe tener una incisién para estas operacio-
nes?

Basicamente debe ser una inci-
sion lo suficientemente amplia y practicada en
un sitio que permita una correcta exposicién
de la vesicula y del 4rbol biliar. Por ejemplo,
considero inadecuado que se realicen colecis-
tectomias a partir de incisiones subumbilica-
les practicadas por padecimientos ginecoldgi-
cos.

Yo afiadiria que de preferen-
cia, el cirujano debe emplear la incisién para
la cual esta habituado. Vamos a pasar a otro
aspecto interesante. Muchos cirujanos segui-
mos colocando elementos para tratar de aislar
la piel de la herida, puesto que la piel es el
tnico elemento que no se puede meter al auto-
clave, por mucho que nosotros apliquemos
antiséptico, nunca la tendremos suficiente-
mente estéril. Dr. Aceff, ;qué utiliza para ais-
lar la niel?

si efectivamente lo ideal seria tener
la piel totalmente estéril, sélo que esto no es
posible ni con el mejor antiséptico. Por este
motivo, uso segundos campos que pueden
auxiliar mucho.,

(A qué plano anatémico los
fiia?

A la aponeurosis. Sin embargo, me
gustaria precisar algo: generalmente los cam-
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pos no son impermeables, por lo cual al poco
tiempo es como si no se pusiera nada, porque
de todas maneras por capilaridad pasan liqui-
dos hacia el sitio que queremos proteger. En-
tonces de preferencia debe ser de una substan-
cia plastica impnermeable.

Concretamente, ;qué usa doc-
tor?

o esterilizar hojas de plastico.

¢Con qué material fija usted
los seeundos campos a la aponeurosis?

seda.

Dr. Borges, justed qué emplea
nara aislar la piel de la herida?

>rimero quiero dejar enfatizado
que utilizo rutinariamente segundos campos,
siempre los fijo a la piel; nosotros también
pensamos que debemos dejar aislada la piel
del siguiente plano, que es el tejido celular
subcutaneo, que es un elemento poco irrigado
y por lo tanto, 1abil ante las infecciones; fija-
mos estos segundos campos, de tela, habitual-
mente con hilo de algodén del nimero 10 con
agujas rectas. No utilizamos pinzas de campo
porque son estorbosas y nos hemos dado
cuenta que el procedimiento que sefialamos
resulta muy practico. Esto, insisto, es con el
fin de aislar el tejido celular subcutaneo. Ade-
mas, como vamos seguramente a ver en el
transcurso de esta mesa, de rutina utilizamos
rayos X, y los puntos con hilo de algodén que
no nos ocasionan problemas, si es que llega a
necesitarse la impresién de placas.

Otras personas fijan los cam-
pos a la aponeurosis y otras al peritoneo;
nosotros en particular lo fijamos a la piel
porque pensamos que el elemento que debe-
mos aislar precisamente es la piel, ya que el
tejido celular subcutaneo, la aponeurosis y el
peritoneo los protegemos en otra forma, me-
diante compresas humedas que ponemos en
los bordes y que en nuestro argot quirtrgico
las conocemos como compresas de bordes;
entonces los segundos campos quedan fijados
a la piel y el resto de los planos los protegemos
con compresas. Dr. Valencia, jquisiera decir-
nos cdmao aisla la piel de la herida?

En el medio en donde trabajo,
puedo emplear las hojas estériles de material
plastico que se expenden en ¢l mercado. Sin
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embargo, actualmente va siendo dificil conse-
guir este material que es de importacion, por
lo que tengo que usar frecuentemente los cam-
pos de tela que ustedes han mencionado, y los
fiin al neritoneo,

/amos a pasar a otro tema que
también me parece es interesante. Suponga-
mos que ya realizamos la laparotomia, colo-
camos los segundos campos, protegimos los
bordes y utilizamos un separador que abra
adecuadamente la herida y que nos propor-
ciona buena visibilidad, una buena exposi-
cién quirurgica. Quisiera preguntarle al Dr.
Aceff: ;habitualmente realiza una revisiéon de
la cavidad peritoneal cuando opera vesiculay
vias biliares, o no lo hace?

Si, sistematicamente reviso la cavi-
dad peritoneal, siempre y cuando no exista
algin proceso séptico que vaya a propagar,
que esté limitado y con las maniobras de ex-
ploraciéon vaya a generalizarse; entonces, si no
hay ningan problema séptico agregado, por
ennesta ane Ql’.

,Coémo lo organiza usted doc-
tor? ;Nos podria dar una idea del orden que
sigue?

El orden en el que realizo siempre
es: primero el hiato esofagico, despuésel esto-
mago, piloro, duodeno, y aprovecho para
comprobar que la sonda nasogdstrica se en-
cuentre en su sitio. Después contintio con el
intestino delgado vy colon; observo higado y
bazo; palpo nada mas lo que corresponde a
riflones y pancreas y si es mujer, palpo tam-
hién oenitalac internos.

Si la persona a quien esta ope-
rando es hombre, no investiga la pelvis, doc-
tor Aceff?

Si, introduciendo la mano para
tocar propiamente sigmoide, recto y alguna
otra alteracién que pudiera existir, como por
eiemnlo en 1a nrdstata.

Entonces, por ejemplo, si en-
contrara un piocolecisto que no esta rotoenel
momento de abrir la cavidad, ;haria usted la
exploracién por palpaciédn de la cavidad o no
la haria? Un piocolecisto que usted encuentra
v nn ectd roto.

Lo encontré y no esta roto; no hay
ninguna reaccién més que localizada en este
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lo que utilizamos es un separador de Gosset
comun y corriente, o un Finochetto para man-
tener ampliamente abierta la cavidad. Utiliza-
mos generalmente compresas, una para el co-
lon transverso y el angulo hepatico del colon,
que nos permite rechazarlos hacia abajo y
protegerlos; en segundo lugar una segunda
compresa que utilizamos para proteger el
duodeno y el estbmago rechazidndolos hacia
el lado contrario y una tercera compresa que
utilizamos sobre el higado para que apoye-
mos en ella un Deaver que sea manejado por
un ayudante; o bien, una valva del separador
Smith para proteger el higado; en esa forma
considero que estd expuesto perfectamente el
hueco en donde vamos a trabajar.

Dr. Aceff, ;usted usa varias
compresas como lo hace el Dr. Athié, o em-
plea la compresa tinica para aislar las visceras,
para retacar y exponer el drea del hilio hepa-
tico?

Uso basicamente tres compresas,
una para rechazar hacia abajo el colon trans-
verso y el dngulo hepatico, otra para la mano
de mi ayudante, con la que me va a separar
estomago y duodeno y la otra en el l6bulo
derecho del higado, en su cara inferior, para
colocar ahi un Deaver.

Dr. Borges, jusa usted varias
compresas como el Dr. Athié y el Dr. Aceff, 0
usa usted compresa tnica o alglin otro medio
del que se valga para exponer el hilio hepati-
co?

Yo uso cinco compresas y tam-
bien las voy colocando metédicamente; la pri-
mera compresa la coloco para que el primer
ayudante separe el duodeno y con esta manio-
bra me permita hacer la primera separacion
de la vesicula si tiene algiin proceso adheren-
cial, de no ser ast, contintio con la colocacion
de las otras compresas, una para separar el
colon, una tercera para separar el higado y
dejar libre el ligamento hepatoduodenal; una
cuarta compresa que nos separa el estbmagoy
la quinta con la que el primer ayudante va a
poner tenso el ligamento hepatoduodenal; es-
tas son las cinco compresas que yo utilizo.

Como puede notarse, no hubo
propiamente controversia, practicamente to-
dos estamos de acuerdo en usar varias com-
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presas de espongear para retacar las visceras y
exponer el drea del hilio hepatico; esto tiene la
ventaja de que ademds de que da buena visibi-
lidad, aisla el resto de la cavidad peritoneal
ante la posibilidad de que se derramara bilis o
algln otro liquido, como material purulento,
por ejemplo. Bien, Dr. Aceff, para disecar los
elementos del hilio hepatico, jutiliza usted
preferentemente pinzas de dngulo o pequefias
torundas de gasa? ;Qué elemento fundamen-
tal es el que utiliza para la diseccién de los
elementos del hilio hepatico?

Bien, esto es muy importante por-
que va a variar de acuerdo a las caracteristicas
del paciente; si tiene un proceso fibroso, inicio
una diseccidén cortante con una tijera de Met-
zenbaum y después contintio con una pinza de
cistico, con una pinza de angulo y pocas veces,
realmente muy pocas veces uso las torundas.
Si la diseccién es fécil, si no hay ningun pro-
blema fibroso adherencial que me impida ver
o disecar perfectamente bien los elementos del
hilio hepatico, muchas veces basta con la dis-
eccidn con la pinza de 4ngulo, con la pinza de
cistico.

Jr. Athié, una pregunta nueva
que creo que es muy importante. Rutinaria-
mente, perdone que use el término, pero quie-
ro hacerlo asi, jrutinariamente realiza usted
colangiografia transoperatoria o no?

atinariamente la usamos.

En todos los casos?

odos los casos.

i Aunque usted encuentre, di-
gamos, un calculo Gnico, grande, en la vesicu-
la con el cistico delgado, el colédoco delgado,
no hay antecedentes de ictericia, a pesar de
ello usted realizaria colangiografia?

Nos podria decir por qué, Dr.
Athig”

Porque nosotros, teniendo la in-
quietud precisamente sobre la utilidad de la
colangiografia transoperatoria rutinaria o no,
hicimos un protocolo prospectivo y nos en-
contramos con que el 8§ por ciento de los
enfermos carentes de sintomas de coledocoli-
tiasis tuvieron calculos en el colédoco. Consi-
deramos que el procedimiento, haciéndolo
cuidadosamente, obviamente en manos ade-
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cuadas como son las personas que se dedican
a trabajar ese tipo de situaciones, proporcio-
na muchos beneficios; topograficamente po-
demos observar el arbol biliar integramente y
sobre todo, ver el paso del medio de contraste
hacia el duodeno. No solamente es operar, el
quitar la vesicula, sino observar el colédoco y
los hepaticos y sobre todo el esfinter de Oddi;
comprobar si existe alguna otra patologia
agregada. Por todo esto, nosotros si conside-
ramos que da muchos mds beneficios, atin a
pesar de que no exista una indicacién precisa,
hacerlo rutinariamente; ademas es 1nocuo;
nunca hemos tenido hasta hoy, afortunada-
mente. ningun accidente.

Muy interesante su opinién.
Dr. Borges, ;utiliza rutinariamente la colan-
gioerafia transoperatoria?

Yo quiero contestar a esta pre-
gunta de la siguiente manera. Siempre que
voy a operar vias biliares, debo estar comple-
tamente seguro de contar con el servicio de
rayos X;sino es asi, sino cuento con el equipo
radiolégico, me abstengo de operar. En cuan-
to a la pregunta en si, hay algunas ocasiones
en que no hago colangiografia, por ejemplo,
cuando encuentro la vesicula con un célculo
grande, Gnico, con cistico muy delgado; la via
biliar principal es normal. Son las situaciones
en que yo me abstengo de hacer colangiogra-
fia. aun cuando siempre tengo listo el equipo.

Zn este caso si estamos viendo
cierto aspécto controversial; el Dr. Athié en
todos los casos realiza colangiografia transo-
peratoria, el Dr. Borges la hace también habi-
tualmente, pero ocasionalmente, en ciertos
cascs muy seleccionados deja de efectuarla.
Dr. Aceff. ;cudl es su opinién?

31, la uso rutinariamente como una
disciplina quirtrgica, incluso se impone a los
residentes del hospital que si no existe el técni-
co de rayos X o el material radiografico, pues
no se opera al paciente. Hemos tenido des-
agradable experiencias, que afortunadamente
ya no se repiten desde que se realiza en forma
rutinaria la colangiografia. Muchas veces en
pacientes aun con un colédoco aparentemente
de tamafio dentro de limites normales, nos
encontramos con la sorpresa de que existian
calculos. Incluso en pacientes en quienes no
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podemos canular el cistico, puncionamos di-
rectamente el colédoco.

Dr. Aceff, ha mencionado us-
ted la posible puncion del colédoco para reali-
zar colangiografia, ;qué medidas toma usted
para evitar que a través de esa puncién pudie-
ra haber, en el transoperatorio, salida biliar?

in primer lugar, lo hacemos lo méas
cerca posible al cistico, al sitio de la implanta-
cién del cistico y en realidad, como lo hace-
mos con una aguja tan fina, que muchas veces
nada mas con hacer una ligera presién con
una gasa seca se soluciona el problema. En
caso necesario, a veces damos algin pequefio
punto muy superficial, porque no llegamos a
tomar todas las capas del colédoco, con el fin
de impedir la salida de bilis por ahi. Pero,
insisto, usando una aguja muy delgada, en la
mavoria de las ocasiones no hay problema'.

Dr. Valencia, jemplea usted
rutinariamente la colangiografia transopera-

toria

i.

,Asi, tan enfaticamente?

S

Yo en lo personal también re-
alizo la colangiografia en forma practicamen-
te rutinaria, pero en algunos casos muy espe-
ciales, muy seleccionados, he dejado de hacer-
la; particularmente cuando con la exploracién,
tanto por la vista como por el tacto, puedo de-
mostrar que es un colédoco de calibre y de con-
sistencia normal; que el cistico es también de ca-
libre normal; la vesicula contiene un gran calculo
unico o dos grandes cdlculos; no hay antece-
dentes de ictericia; preferentemente si tengo
colangiografia preoperatoria en donde haya
visualizado adecuadamente el conducto colé-
doco, pues en un caso asi muy especial, he
dejado de hacer algunas veces colangiografia.
Lo que si queremos dejar como un mensaje
absolutamente claro, es que siempre debemos
contar con el equipo para realizar colangio-
grafia en la mesa de operaciones. Ya el Dr.
Aceff, el Dr. Borges y el Dr. Athié han dicho
que si 1o se cuenta con el equipo, es preferible
no operar al paciente. Si en un hospital priva-
do, asistencial o institucional no existe en un
momento dado el equipo necesario para reali-
zar colangiografia transoperatoria, no debe
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tipo de instrumentos, es el de que traten de
pasar un instrumento rigido y grueso a través
del esfinter de Oddi; al hacerlo, no vamos a
producir una dilatacién sino una ruptura del
esfinter y después habra una estenosis mayor.

intonces, un mensaje muy im-
portante para nuestros lectores es que los dila-
tadores de Bakes no deben usarse por ningdin
motivo como tales, es decir como dilatadores,
sino que en todo caso exclusivamente como
exploradores y no masalla del calibre nimero
tres. Dr. Aceff, ;qué impresién tiene usted
sobre el uso de aparatos de fibra 6ptica para
observar el interior del colédoco; maniobra
que actualmente se conoce como colangiofi-
broscopia?

Debiéramos tener en todos los hos-
pitales primero el colangiofibroscopio y des-
pués a la persona que sepa utilizarlo; hay
muchas maniobras quirtirgicas como el men-
cionado uso de instrumentos rigidos, que no
deberian realizarse si se hubiera tenido a la
mano ese colangiofibroscopio. Ademads, con
¢l tenemos la certeza de que no vamos a dejar
ningun calculo en la via biliar, porque se esta
viendo directamente su luz.

Jr. Valencia, es de todos cono-
cida la gran experiencia que tiene usted con el
uso del colangiofibroscopio. ;Querria ser tan
amable de darnos informacién al respecto?

Jesde luego, con mucho gusto.
Ante todo debo mencionar que no ha sido una
actividad personal, sino de un grupo de ciru-
janos de tres hospitales. En un trabajo presen-
tado por nosotros sobre 200 pacientes en los
cuales se realizo estudio endoscépico transo-
peratorio de la via biliar principal, no existié
ningin caso de litiasis residual; lo cual hace
ver que el empleo de este aparato es extraordi-
nariamente conveniente para el paciente y pa-
ra la institucién, porque incluso a la larga,
aunque el aparato sea costoso inicialmente, se
pagara si tomamos en cuenta el nimero de
reintervenciones y de postoperatorios prolon-
gados que se van a evitar. Ojald que como ha
dicho el Dr. Aceff, que las instituciones de
salud tomen en cuenta este aspecto para ad-
quirir este aparato.

Dr. Borges, jusa usted en el
momento actual sondas en T de Cattell, o
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exclusivamente de Kerr? Es decir, conlarama
transversal larga o con la rama transversal
corta.

Exclusivamente uso la sonda de
Kerr.

:Nos podria decir por qué no
usa las de Cattell?

Fundamentalmente porque son
ae rama larga y en un momento determinado
pueden obstruir el orificio de desembocadura
del conducto de Wirsung y esto ocasiona pro-
blemas.

Cuando el Dr. Cattel ided su
sonda, la tinalidad que perseguia era que pa-
sara precisamente la rama larga hasta el duo-
deno. Dr. Athié, jusa usted actualmente son-
das de Cattell?

No,definitivamente no; yo creo que
la experiencia que hemos tenido es de que
entre mas largos estén los cabos de la sonda,
actian como un cuerpo extrafio importante
dentro de la via biliar y légicamente van a
producir cuadros de colangitis. La idea de
aplicar una sonda al colédoco es precisamente
con tres finalidades: una para que actiie como
una férula e impida la estenosis. Dos, como
véalvula de seguridad para la salida de bilis a
través de la propia sonda, y tres, porque no
permite hacer colangiografias postoperato-
rias. Entonces, definitivamente, desde hace
muchos afios ya no usamos la sonda de Cattell;
en algunos hospitales todavia existen y las
usamos. pero les cortamos las ramas.

>racticamente la sonda de Cat-
tell ya no se utiliza en ningin medio; quiza en
el caso muy especial de alguna anastomosis,
alguien tuviera que usarla, pero practicamen-
te no se emplea y quisiéramos enfatizar el
hecho muy importante, de dejar las ramas de
la sonda lo mas cortas posible; incluso a la
propia sonda de Kerr la recomendamos ain
més para que las dos porciones de la rama
transversal queden cortas y su extraccion sea
facil y poco molesta.

Dr. Valencia, jen alguna ocasion ha cerra-
do usted el colédoco sin dejar sonda en T?

Si. En virtud de que ei empleo
de colangiolibroscopio nos asegura el que no
dejamos calculos y que no existe otro tipo de
patologia, hemos preparado un protocolo
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con dejar una de Foley o exclusivamente una
de Nelaton.

Dr. Borges, después de una operacién so-
bre vesicula y vias biliares, ;deja canalizacién
con Penrose?

Jejo rutinariamente drenaje con
Penrose y de esto nunca me he arrepentido,
porque por ese medio he conocido rapida-
mente la aparicién de un sangrado, o la sali-
da de bilis.

Doctor, jlo extrae por contra
abertura o a través de la herida?

:mpre por contra abertura.

JPor qué no a través de la heri-
da?

Porque en esta forma puedo efec-
tuar en torma ordenada, el cierre total de la
herida

Dr. Athié, jsiempre deja usted
drenaje después de una operacion de vias bi-
liares y de vesicula o en algunos casos, de lo
que algunas gentes han llamado como colecis-
tectomia ““ideal”, ha evitado el Penrose?

Es una pregunta muy interesante.
Existe esa inquietud en muchos cirujanos;
nosotros consideramos que una canalizacién

PQ innena

Hay quien dice que no, Dr.

Mesa redonda (concluye)

Athié ane facilita la entrada de gérmenes.

Vo hemos observado ese problema;
al contrario, el dejar una canalizacién de este
tipo constituye una verdadera valvula de se-
guridad para el paciente.

Jr. Aceff, seguramente que us-
ted deia también canalizacidn.

Siempre, de rutina siempre dejo
canalizacidn.

(Y en alguna ocasién utiliza
drenajes rigidos, o utiliza Penrose en todas las
ocasiones?

>enrose de rutina, por contra aber-
tiira

Zntonces el mensaje es que aun
cuando algunos cirujanos muy experimenta-
dos, en lo que ellos llaman colecistectomia
ideal, se atreven a cerrar la cavidad abdomi-
nal sin dejar drenaje de Penrose, nosotros
preferimos, y asi aconsejamos que se haga,
dejar siempre un drenaje que se pueda retirar
a las 24 6 48 horas si ya no sale nada; incluso
desde el dia signiente puede empezarse a mo-
vilizar al paciente.

Con lo tratado hasta este momento, consi-
deramos haber expuesto nuestras opiniones
en relacidon con la cirugia de
vesicula y vias biliares.
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