TECNICA OPERATORIA EN EL TRACTAMENT
QUIRURGIC DE LA COLELITIASI

pel Dr. A, SALDANA

Honrat amb la designacié per a redactar la ponéncia del te-
ma enunciat i volent donar una idea de conjunt del mateix, he
seleccionat en la literatura dues obres per pendre’n pauta; sén
aquestes: Die Gallensteinkrankheit und ihre Bshandlung de
KarRL GRUBE i HENRI GRAFF, i Chirurgie der Gallenwege de
Hans KEHR.

El tractament operatori de la colelitiasi ha d’encaminar-se
a trés fins principals:

1.er  Véncer la causa de la malaltia, per tant, la inflamacié i
els calculs.

2,0n  Restablir el lliure pas pels conductes biliars.

3.er  Evitar tot el possible la nova formacié de calculs.

Tret d’ésser urgent la intervenci6, cas en el qual hom no
disposa de temps, tot malalt tributari d'una operacid en les vies
biliars ha de ser convenientment preparat seguint les regles
generals aplicables a tot periode preoperatori; no és aqui el
Iloc de tractar-les amb detall, dinicament dec esmentar que en
els malalts amenacats de coléemia convé de prevenir en el possi-
ble el perill de I'hemorragia, per a aix0, seguint els consells de
WRIGHT i MAYO ROBSON, hom pot administrar-los alguns dies
abans de 2 a 3 grs. de clorur calcic, per 0s o per clisma, i també
100 em.? de gelatina Merck esterilitzada.

L’anestesia a usar depén de l'estat del malalt. Individus
amb bon estat general poden ésser sotmesos a 'anestésia per
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inhalacié, essent sempre preferible usar I'dter que el cloro-
form mentre lesions broncopulmonars no estableixin una con-
traindicacié per al primer, perd en aquest cas es tractard soving
d’individus que uuniran a Ilurs lesions bronquials croniques, ar-
terioesclerosi més o menys accentuada, per la qual causa llur
ronyd, i no cal dir que el fetge afectat, demés, per les conse-
qiiencies de la colelitiasi, seran més fragils al cloroform.

En aquests casos i en els de mal estat general per intoxica-
ci6 serd millor de recorrer a l'anestesia regional. L'anesteésia
dels esplacnics, segons KApPr1s, no pot considerar-se com proce-
diment d’elecci; quan té exit és excel'lent, perd en aplicar-lo
han tingut lloe diversos accidents, sobre tot, sincopes reflexes i
adhuc algun cas de mort s’ha registrat. SCHMIEDEN prefereix
Panestésia paravertebral, i amb ella i Panéstesia local de la paret,
ha obtingut remarcable éxit. Encara que de tecnica meticulosa
i entretinguda, és preferible, en mon concepte, aquest procedir
a la raquianestesia alta, malgrat les entusiastes afirmacions de
THoMAS JONNESCO.

Incisic.—Deu practicar-se de tal guisa que permeti en tot
temps son allargament si cal per a I'ample descobriment de la
regi6 biliar. No és d'aquestes pagines la relaci6 detallada de tots
els procediments d'incisié; KEnr els desecriu detalladament en
la seva obra abans mencionada (pp. 400-422). Aqui faré esment
dels principals.

La incisié de que ens ocupem ha d’omplir les segiients con-
dicions: posar per complet de manifest les vies biliars de mane-
ra que la vesicula biliar i els conductes profunds puguin inspec-
cionar-se bé; respectar tant com sigui possible les condicions
anatomo-fisiologiques de la regié de manera que la ulterior su-
tura obtingui una cicatriu que eviti tota eventracio i, per tltim,
estar situada de manera que pugui fer se bé qualsevulla tapona-
ment que sigui necessari. Aquestes condicions les compleixen
moltes incisions, unes longitudinals, altres transversals i altres
compostes.

LawsoN Tarr i LOBKER practicaven la incisié longitudinal
en la linia mitja i CzernY hi afegi una ineisi6 transversal for-
mant angle recte amb la primera immediatament per sota del
llombrigol i que seccionava transversalment el muscle recte
(fig. 1 a). RiepEL fa la incisié longitudinal a nivell del terg ex-
tern del musecle recte (fig. 1 b), i KEnr l'anomenada incisié on-
dulada (fig. 2 d) que comenca a nivell de I'apendix xifoides,
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recorre la linia mitja fins a prop del llombrigol, després es des-
via cap a la dreta seccionant en tota la seva espessor (no en tota
la seva amplaria) el muscle recte de 1'abdomen procurant de
respectar les interseccions aponeurotiques i els vasos i nervis,
fins a arribar al ter¢ extern d’aquest muscle on torna a canviar
de direccid, fent-se de nou longitudinal per acabar alguns cen-
timetres més avall del nivell del Hombrigol.

Fig. 1 Fig. 2

HEntre les incisions transversals sén les més conegudes: la
de Kocuer (fig. 2 d), la de SprENGEL (fig.1¢) i l'obliqua de
Kauvscn (fig. 2 f). ;

Cal eridar l'atencid, sobre tot dels principiants, a i que la
ineisi6é no sigui massa petita; ha d’assolir-se amplitud i lliber-
tat en el camp operatori, i el temps que després depen la sutura
és compensat amb escreix gricies a la claredat del camp que
facilita i accelera I"operacié. Oberta la cavitat abdominal, és de
la major importancia d’orientar-se acuradament sobre la situa-
cid i lesions viscerals. El primer acte consisteix a lliberar la
vesicula biliar; si estd adherida al veinatge i sobre tot a 1’epi-
ploon hom deun destruir les adheréncies tenint compte de no
lesionar la vesicula, la qual cosa podria comportar la sortida de
material infectat i la contaminacié de la cavitat peritoneal. Cal
prevenir-se contra aquesta contingéncia i per a aixd hom deu
protegir el camp operatori amb grans compreses en totes di-
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reccions i no comencar l'alliberament d’'adheréncies fins a
haver-ho fet. Si aquestes sén fortes, no deuen desenganxar-se
obtusament quan es tracta d’epiploon, siné que deuen seccio-
nar-se entre dues lligadures deixant una poreci6 enganxada a la
vesicula. D’altra manera poden obrir-se perforacions que I'epi-
ploon hauria evitat. Més dificultosa és la lliberacié d’adherén-
cies amb l'estémae, l'intesti i el e¢dlon transvers, perque pot
produir-se l'obertura d'una d’aquestes visceres en lliberar-la
d'una forta adheréncia. En aquestes- és més de recomanar el
desenganxament obtis que la seccié amb el bisturi. GRAFF déna
la preferéncia a la tisora corba i roma de COWPER, per produir
desenganxaments empenyent amb les rames tancades, fent is
del tall quan cal per a alguna brida tivant.

Assolida la lliberaci6 de la cara inferior de la vesicula, s’in-
trodueix per sota d’ella una nova compresa i tivant cap avall el
colon transvers i 'epiploon, sén llavors accessibles les vies bi-
liars profundes basculant o almenys enretirant el fetge cap
amunt- Fins aqui el comencament és igual en totes les opera-
cions biliars; el curs posterior de les Intervencions depén de les
alteracions que hom trobi. Passem revista a les operacions que
més sovint es porten a terme, comeng¢ant per les simples.

CISTENDISIS

L’operacié més simple és la cistendisis, és dir: 'obertura de
la vesicula, extraccid
dels calculs i imme-
diata sutura de la ma-
teixa deixant-la en son
lloe (fig. 3). Aquesta
operaci6é fou practica-
= da per primera vegada
per MEREDIK i COUR-
VOISIER en 1884, fou re-
petida por KOCHER,
entre d’altres, mentre
que KORTE i RIEDEL
la rebutgen en absolut.
Inconvenients quehom
li imputa: no donar cap
seguretat d’haver extret absolutament tots els caleuls, i cons-

—~

Fig. 3
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tituir un perill el lloc de la sutura en la vesicula en cas de pre-
sentar-se una estancacio.

KeHR diu que la cistendisi deu ésser considerada com a
falta operatoria (Kuntsfehler) i a seguit afegeix gqne retira
aquesta expressio per no ofendre homes com KOCHER, GARRE i
KiMMEL que I'han practicada. Sobre d’ella s'expressa amb les
segiients paraules que transcrie literalment:

«He reflexionat mantes veghdes sobre els casos en els quals
hom podria practicar una cistendisi. Ja he mencionat que pot
indicar aquesta intervenci6é una ferida aillada de la bufeta biliar,
i jo mateix he practicat la cistendisi en un cas de ferida de la
vesicula per arma de foc. Existeix encara una altra indicacio
per a la cistendisi; quan en un cas d’ileus ocasionat per un gros
caleul biliar extreiem aquest de la porcié inferior de I'ileon i
observem una faceta en un dels costats del calecul, obrarem bé,
tret que el miser estat del malalt ho consenti, comprovant si hi
ha altres calculs en les vies biliars. Els grans caleuls que oca-
sionen ileus passen generalment a través d’una fistula,iaquesta
és quasi sempre colecistoduodenal. Qué devem fer quan trobem
encara en la vesicula un gran calcul, el germéa del productor de
I'ileus? Devem practicar la colecistectomia? De fer-ho, ens
resulta un gran forat en el duodén, Es veritat que podem sutu-
rar-lo, perd una operaci6 per a l'ileus en una dona d’edat que
ha estat vomitant durant cinc dies, i després una colecistecto-
mia, una sutura duodenal i eventualment una gastroenterosto-
mia, seria aventurar massa. En un cas d’aquests no ens queda
altre remei que extreure el calcul de la vesicula suturant aques-
ta tot seguit. Si en aquest cas féssim una colecistostomia es
vessaria a l'exterior el contingut duodenal i augmentaria la
debilitat del malalt. Existeix per tant una indicacié per a la
cistendisi. L’honor de 'operacio s’ha salvat!»

CISTOSTOMIA

KEeHR afirma que aquesta operacié només és necessaria en
rarissims i excepcionals casos, i que, cas de fer-se, basta en
totes ocasions el seu procediment de drenatge per tub o el
drenatge de contorn impermeable segons PopPERT. Més enda-
vant parlaré d’ambdés procediments.

Diu KEHR que amb la cistostomia no es guareix la colelitia-
si sin6 Gnicament la inflamacié momentania, i aixi que hom
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tanqui la fistula temporal pot desenrotllar-se una nova inflama-
¢i6 i novament poden formar-se calculs,

Avui dia la colecistectomia domina i impera, perd fa anys
la cistostomia era 'operacié més practicada i hom la portava a
terme de diferent manera segons el tamany de la vesicula. Si
aquesta estd tan plena que el fons fa prominéncia a nivell de la
pell i sobresurt de la incisi6é operatdria, hom la pot suturar a
nivell del lloc més convenient de la incisié (figs. 4 i 5) amb dre-
natge consecutiu,de guisa que hom sutura circularment les vores

Fig. 4 Fig. 5

del peritoneu parietal a la serosa de la bufeta quedant el fons
d’aquesta manifest en gran extensié a nivell de la ferida. Hom
tanca per complet la resta de la ferida. Tenim llavors el fons de
la vesicula situat fora de la cavitat abdominal per complet, de
manera que és possible de penetrar en la bufeta sens afectar en
res la dita cavitat. Esperant alguns dies (cistostomia en dos
temps) fins obtenir segures adherencies entre el peritoneu i la
coberta serosa de la vesicula, no cal témer infeccid peritoneal
encara que surti material infecciés en obrir la vesicula.

A vegades poden existir tals dificultats, per les condicions
especials de la vesicula, que la sutura del fons resulti impossi-
ble. Si malgrat aixd hom vol practicar una fistula vesicular pot
fer-ho de la segiient manera: hom sutura solament una part de
la vesicula, el que sigui possible sense tensi6, i hom tapona tot
el contorn, 06 bé hom desenganxa, seguint el consell de RIEDEL,
el peritoneu parietal en 'extensié necessaria per doblegar-lo i
poder-lo suturar a la vesicula. Es forma aixi un profund embut
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en el fons del qual es troba la vesicula suturada. Aquesta ope-
racié auxiliar és, no gens menys, innecessaria, sense necossitat
de cap mena de sutura pot assolir-se una fistula biliar, i aix0
taponant per complet amb glassa tot el voltant de la vesicula
(figs. 61 7) de manera que aquesta quedi voltada de glassa. La
incisié abdominal no es sutura, o tot el més sols parcialment
per la seva poreié inferior. Per drenar de seguida la secrecid,
es practica el procediment dei tub segons KEHR, o bé, segons

Fig. 6 Fig. 7

el mateix principi, el drenatge de contorns impermeables de Ia
vesicula segons POPPERT; és dir, després de puncionada la vesi-
cula hom fa una incisié en el seu fons, introduint-hi un tub de
drenatge tan llarg com sigui possible i la incisi6 de la vesicula
es tanca completament al voltant del tub de manera que no
pugui passar gens de liquid entre el tub i la paret. L’altra extre-
mitat del tub és portada fora de la cavitat abdominal. Aquest
procediment és preferible a la sutura amb tensid, perqué segons
mostra 'experiéncia en aquestes condicions es produeixen forts
dolors deguts a la traccié. El taponament de la cavitat abdomi-
nal al voltant de la vesicula i del tub suturat ha de ser molt
acurat,

GRUBE i GRAFF recomanen la cistostomia per al tractament
de la colecistiti sine concremento, la qual pot ser guarida comple-
tament amb aix0 sol.

Oberta la vesicula existeixen dificultats moltes vegades per
a netejar-la totalment de calculs, i ajuestes augmenten quan
n’hi ha un d’enclavat en el cistic. Precisament 1'extracecié d'a-
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quest calcul és de cabdal importancia. KEHr executa la segiient
maniobra per extreure’l: introdueix la ma esquerra en la cavitat
abdominal, en pronaci6 forgada, de tal manera que la palma de
la ma miri cap amunt, per a la qual cosa gira el brac i el cos
mirant cap als peus del malalt. En aquesta disposicié abasta el
cistic amb els dits i ’exprem amb I'index esquerre. Si hom no
assoleix de cap manera la desobstrucci6 del cistic deu renun-
ciar en absolut a la cistostomia i decidir-se per la cistectomia si
les forces del malalt ho consenten.

Si surt bilis fresca, el cistic esta lliure. Si hi ha dubtes sobre
la permeabilitat del cistic pot intentar-se el sondatge del mateix
des de la bufeta, perd aixd és extraordinariament dificil, perqud
el cistic pot presentar sinuositats i la seva mucosa ofereix plecs
que detenen la sonda, i hom no deu fer cap forca pel perill de
perforacié en el teixit retroperitoneal. El fracas d'un intent de
sondatge no és prova absoluta de ser impermeable el cistie. Si
hi ha motius per creure que 'obstruccié és deguda a la inflor
de la mucosa, existeix la possibilitat que en desaparéixer aques-
ta torni a restablir-se el pas, perd si en aquestes circumstancies
hom practica la cistostomia es corre el perill que calgui fer una
segona intervenci6 al malalt.

De manera general recomanen GRUBE i GRAFF la colecis-
tostomia per a aquells casos en qué la comunicacié entre el
coledoc i la vesicula esta lliure amb seguretat, i en els quals la
paret vesical esta poc alterada, de manera que no siguin de
témer per a I'esdevenidor ni estancacié ni infeccio, circumstan-
cies que favoreixen la formacié de cilculs. La comprovaci6 de
processos ulcerosos en la vesicula biliar, de porcions despro-
veides de mucosa, que pot percebre el dit explorador, i la de
zones aprimades, constitueixen en opinié de GRUBE i GRAFF
absoluta contraindicacié de la colecistostomia. Aquests autors
reconeixen per a aquesta operacié amb drenatge inicament les
segiients indicacions: la colecistitis aguda sine concremento amb
inflor purament inflamatdria i sense processos ulceratius de Ia
mucosa, on és possible, per consegiient, una restitutio ad inte-
grum completa; la colecistitis catarral o flemonosa amb escassos
i grans cdlculs essent expedit el cistic; per dltim, en casos de
necessitat, quan l'extirpacié de la vesicula, per qualsevol motiu
sigui tan dificil o exigeixi tant de temps que no ho tolerin les

forces del malalt.
Respecte al tractament consecutiu, hom deixa el tub de dre-
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natge, el qual ha sigut préviament fixat a la vesicula amb un
punt de catgut, desembocant a través de l'embenament en un
recipient, durant 8 o 10 dies. El tub no deu ésser tan estret que
impedeixi el pas de petits caleuls ni tan tou que es deixi axaifar.
A través del tub poden fer se lavatges de la vesicula, perd no
sOn necessaris quan el curs és sense incidents. Si al cap d'uns
dies raja la bilis clara, hom pot, a fais6 de prova, obturar per
compressié el tub durant algunes hores per convéncer-se de si
la bilis penetra en l'intesti. Si en obturar el tub apareix estan-
cacid i dolor cal treure de seguida la pinga perque la retencio
no ocasioni danys.

Generalment aquestes fistules biliars es tanquen 3 0 4 setma-
nes després de 'operacid, perd no és cap raresa que durin més,
i aquest continu rajar bilis constitueix per al malalt, ultra una
incomoditat, una causa debilitant. Per a aquests casos WoHL-
GEMUT administra aliment a curts intervals, adhue durant la nit,
i GrRAFF diu que esta satisfet dels resultats d’aquest procedir.

Com he dit al prineipi, aquesta operacié ha perdut moltis-
sim terreny, essent quasi totalment suplantada per la colecis-
tectomia.

COLECISTECTOMIA

L’extirpaci6 de la vesicula biliar és avui 'operacié més so-
vint practicada i la que recomanen els cirurgians de major ex-
periéncia en aquesta matéria. Fou duta a terme per primera
vegada per LANGENBUCH en 1882, perd transcorregué quasi un
deceni fins adquirir carta de naturalesa en cirurgia biliar.

L'extirnacié no deu ésser comencada fins que hom té alli-
berades totes les adheréncies, de manera que la vesicula es-
tigui completament lliure i fins a persuadir-se per inspeccid
que els grans conductes biliars, sobre tot el coledoe, estan lliu-
res o que l'obstacle que els obtura és reparable. Sobre tot en
casos de trastorns del cap del pancreas que poden comprimir el
coledoe, hom no deu procedir mai a l'extirpacié de la vesicu-
la sense convéncer-se abans, mitjancant sondatge, de la per-
meabilitat del conducte i de Pampolla de Vater. En aquests
casos és preferible a 'extirpacié de la vesicula I'obertura i dre-
natge del coledoc.

La colecistectomia es verifica de la segiient manera:

Després de vengudes les adhergncies, hom comenca per se-
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parar la vesicula de son llit hepatic (el cami invers, és dir, del
cistic cap al fons, no el recomana KEHR als cirurgians novells).
Hom practica una incisi6é entre la ciipula de la vesicula i el can-
tell del fetge i a aquesta petita incisié transversal hom afegeix
dues incisions longitudinals que corren al llarg de la vesicula,
incisions que en un principi només afecten la serosa. En casos
de bufetes poe inflamades en els quals la coberta serosa es deixa
desenganxar facilment, pot fer-se Panomenada decapsulacié de
la vesicula, suturant després els penjolls de serosa de manera
que cobreixin el llit de la vesicula, no quedant-hi cap superficie
cruenta. Aquest procediment erigit per WITZEL en métode, és
molt de recomanar en els casos senzills, en molts d’altres no
serd possible d’executar per les alteracious existents.

El més important és, un cop incidida la serosa a I’altura de
la vesicula, abastar o introduir-se en la capa convenient entre
el fetge i la vesicula biliar, en la qual no es produeixin ni le-
sions del fetge ni de la bufeta. Si hom assoleix aquesta capa
Optima, 'extirpacié resulta relativament senzilla i la vesicula es
deixa separar del fetge amb facilitat.

Aquesta maniobra resulta dificil quan la vesicula estd re-
treta, aqui hom no pot difereneiar les diferents capes anatomi-
ques i la unié de la bufeta amb el fetge té lloc mitjangant teixit
esclerds, de manera que no és possible una lliberacié sense
lesionar parénquima hepatic. Aixd comporta dos inconvenients,
a saber: I'hemorragia del parénquima, que pot cohibir-se mit-
jangant compressié amb compreses humides pero les dites com-
preses resulten un destorb en el camp operatori; i la sortida
tardivola de bilis pels conductes biliars capil'lars oberts.

Dues maniobres faciliten aquesta intervencio; el bascular el
fetge fora de la ferida presentant la seva cara inferior, i la pun-
ci6 de la bufeta si esta massa tensa i ofereix perill de rompre’s
o d'ésser lesionada.

Com més ens acostem al cistic cal atendre amb més cura
per descobrir les dues rames de l'artéria eistica i pingar-les abans
de la seccid llur. En individus afeblits és molt important d'evi-
tar tota hemorragia. Es bastant facil de recon&ixer 'artéria cis-
tica formant una brida tensa, després de la seccidé de la qual re-
sulta gairebé aillat el cistic i es possible d’exterioritzar encara
més la vesicula biliar. Aixi les coses, hom segueix el cistic fins
arribar a la seva desembocadura en el coledoc, és pincat el
cistic amb dues pinces de pressié i seccionat entre elles. Si no
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cal obrir el coledoe, hom lliga el cistic a ran de la seva desem-
bocadura en el coledoe. Si hom veiés en el monyd quelcom de
mucosa alterada, s'extirpa amb la tisora i hom déna un altre
punt a aquest trog de paret despoveit de mucosa. Per a més se-
guretat pot recobrir-se el mony6 amb una poreié d’epiploon.

Després devem ocupar nos del llit hepatie, el qual es reco-
breix suturant les dues vores seroses que han quedat als costats.
Si el 1lit hepatic i el mony6 del cistic han quedat peritonitzats
per complet, és dir, si ha sigut possible una decapsulacié de la
vesicula segons WITZEL, GRAFF s’ha decidit en algun cas que
altre a tancar 'abdomen sense taponament; perd declara que
s6n casos excepcionals i que considera el taponament després
de 'ectomia com procediment normal. KEHR s més absolut i
exclama: «Taponament després de cada ectomia adhuc després
de 'operacié de Witzel» (I. c., pag. 487).

El taponament pot fer-se amb glassa sola que arriba fins al
monyé i cobreix el llit hepatie, o bé amb un tub i glassa al vol-
tant. (Ags. 81 9).

Fig. 8 Fig. 9

Hom tanca després la ferida abdominal, tret del lloc des-
tinat al pas del taponament, tenint la precaucié de no tancar
de manera que disminueixi el calibre del cilindre de glassa que
el taponament constitueix, ja que siné podrien sobrevenir es-
tancaments, com confessa GRAFF haver-ne observat per aquesta
circumstancia,

Aixi es desenrotlla I'extirpacié de Ia vesicula biliar en els
casos amb relacions normals, els quals s6n molt rars desgracia-
dament. Regularinent ’ectomia resulta molt més dificultosa, en
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part per les males condicions de la mateixa bufeta, en part per
les adheréncies amb els Organs veins.

Algunes vegades és tan friable la vesicula, que s’estripa a
cada pas de manera que linicament pot extirpar-se per parts, i
adhue pot succeir que resulti impossible 'extirpacié completa
i el cirurgia es vegi obligat a un taporament especial i extens.
Sovint en desenganxar la vesicula es produeixen lesions del
teixit hepatic o, i aixd és molt pitjor, s'obren abscessos perico-
lecistitics amagats, inundant bruscament de pus el camp opera-
tori, o perforacions de I'estomac o intesti que es trobaven obtu-
rades per adherencies. En aquests casos és gairebé inevitable la
sortida de contingut gastric o duodenal, i la sutura de Jes per-
foracions resulta moltes vegades dificilissima perque els punts
de sutura travessen teixit esclerds el qual s’estripa, i perqud en
aquest nivell la serosa ha perdut les seves precioses condicions
cieatritzants tan importants en les sutures gastro-intestinals.

Les perforacions del cOlon transvers resulten, encara que
greus, menys desagradables: primer, per ésser més superficials
i accessibles; segon, perque en el moment de la intervencid, el
colon estd bastant buit.

Una mala anestésia amb les seves seqiieles de tensid de les
parets abdominals i prominencia de la massa intestinal, és gran
inconvenient i en aquestes condicions 'hemorragia inesperada
de la cistica, per afluixar-se una pinca o lligadura, pot constituir
un veritable perill.

Aquesta operacié deu fer-se amb tots els requisits d’ins-
tal'laci6, personal auxiliar, ete.

Tractament post operalori.—Es relativament senzill. El tapo-
nament roman alguns dies. Els uns el retiren als 5 o 6 dies, al-
tres el deixen intacte fins a 10 ¢ 12. Grarr fixa la duraci6
segons les circumstancies; si només ha deixat una estreta com-
presa fins al monyd eistie, passant pel llit hepatie, com a valvula
de seguretat, la retira generalment al tercer dia. Si estad seca i
en retirar-la no vaja sang ni serositat, hom no renova el tapona-
ment o substitueix per una metxa prima que s’insinui en la ca-
vitat peritoneal. Si el taponament degué ésser extens, GRAFF el
retira al cap de 5-6 dies encara que existeixin petites elevacions
termiques. Si ha collocat un taponament Mikulicz, retira la
glassa interior i la reemplaga per una altra de nova; la glassa
externa la separa als vuit dies,
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COLEDOCOTOMIA

Aquesta operacié fou practicada primerament per KUMMELL
en 1884, després per THORNTON en 1889 i per COURVOISIER
en 1890 amb bon exit. e

Per a fer-1a és indispensable 'ampli descobriment de la re-
gio6 biliar mitjancant les maniobres de qué vaig parlar al prin-
-cipi. Fet aixd i retirat o basculat cap amunt al fetge, es posa
tens el lligament hepatoduodenal, en el qual fa prominéncia el
coledoc, accessible a la vista i al tacte.

La coledocotomia es facilita molt si abans hom practica la
-cistectomia; ara bé, aquesta dltima operacié, que no dubtarem
a portar a terme guan ens trobem amb una vesicula inservible
per alterada, no la practicarem en cap altre cas sens abans con-
veéncer-nos que el pas del coledoc pot restablir-se, car si I'oclu-
si6 fos permanent, ens veuriem impossibilitats, un cop extir-
pada la vesicula, de servir-nos-en per derivar la bilis al tub
digestiu mitjangant una colecistogastro o colecistoenteros-
‘tomia.

La coledocotomia ofereix o no dificultats segons les lesions;
facil en gran manera quan el coledoc estd molt dilatat, resulta
a vegades extraordinariament dificil si existeixen estenosis ci-
catricials.

En casos de grans adheréncies i alteracions inflamatories
-de la regid, resulta moltes vegades dificil 'de descobrir bé el
coledoe, i no gens menys aixd és condicié prévia, perque
en aquesta regiéo hom no pot obrar per tanteig, siné veient on
es treballa, ja que hi ha el peril de lesionar els grans vasos
veins.

Seguint el cistic, 6s la manera més segura d’arribar al cole-
-doc. Abans d’obrir-lo, hom palpa son trajecte per comprovar
Pexisténcia de caleculs, i d’existir-ne, procura el cirurgia de
col'locar-los en el lloc més propici. La palpacié es fa de manera
que un dit introduit en I’hiatus de Wislow aixeca el lligament
‘hepatoduodenal, mentre que un altre dit paipa per la cara
anterior. L’exploracié no deu quedar limitada a la porcié del
coledoc inclosa en aquest lligament, siné6 que si és probable
Pexisténcia d’un calcul en la papil'la, hom deu verificar el des-
-enganxament i mobilitzacié del duodén,segons KOCHER, a fi d’ex-
plorar la porcié pancreatica del conducte.
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L’apertura del coledoc té lloc primer en la porcié més ade-
quada del lligament hepato-duodenal, i des d'aquesta obertura
hom intenta extreure els calculs; si existeix un caleul volumi-
nos, se'l fixa entre dos dits de la ma esquerra i s’incindeix di-
rectament damunt seu, fixant amb dos punts de seda les vores
de la incisi, la qual es fa en un Principi solament del tamany:
precis, perque justament passi el calcul; el caleul, per I'expres-
8i6, surt amb forga de l'orifici, seguit d’un aflux de bilis.

Contra aixd devem estar previnguts, i a part I'aillament
previ del camp mitjan¢ant compreses, hom practicara la com-
pressio del coledoc amb els dos dits que el fixaven i col'locarem
després una compresa perqué xopi la bilis en afluixar nosaltres
la compressi6. En cas de gran dilatacié i estancament, serd con-
venient una aspiracié evacuadora prévia. Quan cessi 'aflux de
bilis, deu explorar-se I'interior del coledoe, la qual cosa és pos-
sible de fer introduint el dit en casos de gran dilatacié, i sind,
amb instruments especials, com per exemple, les sondes biliars
de Desjardins. A I'exploracié ha de seguir I'extraccié completa
de tots els concrements, adhue dels més insignificants, la qual
maniobra pot facilitar-se introduint una sonda de Nélaton i amb
lavatges amb sérum sali fisiologic calent. La neteja del coledoe
ha d’ésser completa; cal, dones, afegir el lavatge a l'extracecié
mecanica dels grans calculs amb pinces o cullereta roma. Cal
entretenir se en aquesta maniobra, essent en ella escrupolds,
car de la seva deficient practica poden dependre les recidives.

D’existir un caleul incarcerat en la poreié intrapancreatica
del coledoc i que no pugui mobilitzar-se ni per tant extreure's
per la primitiva incisié del coledoe, cal emprar una altra via.
Quasi sempre 'enclavament s’escau a nivell de Pampolla de Va-
ter i amb freqiiencia ens veurem obligats a arribar-hi directa-
ment. Per aixd disposem de dos camins: retroduodenal i trans-
duodenal. Seguim el primer mitjang¢ant la prévia mobilitzacié
del duodén, segons KoCHER, incindint la cara posterior del cole-
doc al nivell del seu abocament, després d’aixo i d'extret el
calcul, hom torna a suturar la incisié i col'loca al seu nivell un
petit taponament. Aixd constitueix el punt debil i 'inconve-
‘nient d’aquest procediment pel perill que falli la sutura i s'in-
fecti el teixit retroperitoneal, per qual motiu la majoria de ci-
rurgians prefereix l'altre cami, el transduodenal, verificant el

.procediment de MACBURNEY, en el qual hom incindeix el duodeén
en la porcio situada davant 'ampolla de Vater, després d'haver
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pincat elasticament el duodén per dalt i per baix per evitar
I'aflux intestinal. S’extreu el calcul de I'ampolla, practicant, si
cal, incisions lliberadores, les quals incisions s6n suturades acu
radament a continuacid, i tot seguit s’explora amb la sonda per
comprovar si el conducte queda expedit en totes ses porcions,
o es fa un lavatge a través de la papil'la, sortint el liquid per la
primitiva incisié del coledoc i arrossegant els petits concre-
ments que hi poguessin quedar. KEur recomana introduir per
la papil‘la una tira de glassa, treient-la mitjangant una pinca per
la primera incisi6 del coledoc i practicant un veritable escovi-
llonatge del mateix.

Extretes totes les conerecions del coledoe, devem tancar-lo
o devem collocar un drenatge? Kenr i KORTE recomanen el
drenatge en tots els casos, mentre que GRAFF diu que ha suturat
el coledoc en tots aquells en qué no troba caleuls o aquests fo-
ren de gran tamany, en els quals la bilis estava poc o gens in-
fectada i en els quals a ’exploracié mitjancant la sonda s’havia
pogut comprovar I'existencia d’ampli pas a través de la papil'la.

KEHR, en laseva obra abans esmentada, després de relatar
les opinions de GRAFF sobre les indicacions de les diverses ope-
racions en les vies biliars, diu el seglient, que transecric literal-
ment (. ¢, p. 389):

«GRAFF, -en escollir el procediment operatori, defensa
aquell punt de vista individualitzant (individualisierenden Stand-
punkt) que accepten els cirurgians que no poden disposar encara
de gran experiéncia en aquesta materia. En canvi, aqueils que
es trobaven en la feli¢ situaci6 de disposar no de 100 o 200 in-
tervencions siné de 1000 o 2000, com KORTE, POPPERT i jo, han
caigut tots en un esquematisme lamentable (bedauerunverten
Schematismus): han suprimit gairebé en absolut la cistostomia,
només practiquen la cistectomia i afegeixen el drenatge a quasi
totes les incisions del coledoc.»

Hom introdueix en I’hepatic un tub de drenatge, ja en for-
ma de T (fig. 10) ja rectilini amb orificis laterals (fig. 11) que
permetin el pas de la bilis al coledoc i a I'intesti. La incisié del
coledoc es redueix després amb punts de sutura de catgut fins
que el tub de drenatge ajusti perfectament, essent de recomanar
el subjectar-lo amb un punt de catgut perqué no sigui expulsat.
El tub de drenatge ha de correspondre al calibre del conducte
de manera que puguin eliminar-s’hi petits concrements que po-
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guessin haver quedat. El tub de drenatge roman de 8 a 10 dies,
el mateix que el taponament que el volta Aampliament.

il
f

Fig. 10

Fig. 11

En els casos en qué la paret del coledoc esta alterada i és
friable, o en qué no és possible una coaptaci6é exacta al voltant
del drenatge, és de recomanar disposar un altre tub de drenatge
fins al coledoc a fi de recollir la bilis que pogués escapar-se. El
tub del coledoc acaba per fora en un recipient que recull la bilis
i aixi 'embenament roman sec. Si el tub s’obtura es restableix
el pas per mitja de lavatges amb serum artificial calent. GRAFF
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diu que després de retirar el tub, és dir al cap de 10 dies, ha
verificat generalment un altre lavatge del coledoe, ja valent-se
d’una sonda de Nélaton prima, ja d’un catéter uretral metallic
femeni, que poden facilment guanyar el conducte.

Si la bilis perdura molt espessa pot ser precis de perllongar
el drenatge, encara que quasi sempre ja no cal al cap de 10 o
12 dies. i

Es precis col'locar un tub de drenatge voltat de glassa fins a
Porifici del eoledoc i taponar els voltants; la bilis raja llavors per
algun temps encara a través del tub, encara que per regla gene-
ral dintre de poc disminueix el fluix de bilis i es tanca lorifici
del coledoc.

El drenatge del coledoc és de grandissima valor per a tots
els casos en queé la bilis estd fortament infectada i espesseida i
en qué conté concrements, caleuls i particules dels mateixos, i
en que el fluix vers l'intesti esta dificultat. Els resultats sén no-
tabilissims.

ANASTOMOSI DE LES VIES BILIARS AMB EL TUB DIGESTIU

Quan el coledoc esta obstruit per tumors, adheréncies cica-
tricials o altres processos irreparables, existeix la possibilitat de
voltar obstacle establint nova comunicaci6 entre la vesicula
biliar i 'estémac o 'intesti que permeti el pas de la bilis. Aques-
ta intervencié només deu fer-se quan el restabliment del pas en
la direccié normal és absolutament impossible, i té com a con-
dici6 prévia el fet que sigui lliure i franca la comunicacié entre
I'hepatic i la vesicula, passant a aquesta la bilis lliurement.

GRUBE i GRAFF mostren preferéncia per la colecistoduode-
nostomia, -mentre KEHr es declara partidari de l'anastomosi
entre la vesicula i I'estomac.

Si hom vol practicar una anastdmisi entre la vesicula i I'in-
testi (fig. 12), i fer-ho en la porcié duodenal resulta excessiva-
ment dificil o impossible adhue, es recorre a una ansa del je-
jinum com més alta millor passant-la per davant del cdlon
transvers de manera que no en resulti cap compressié del ma-
teix i s’anastomosa amb la vesicula com es faria entre dues
anses intestinals.

Essent gran el perill d’infeccié en aquests casos, F. KRAUSE
i V. MikuLIcz han proposat d’excloure funcionalment ’ansa en
que té lloe I'anastomosi establint-ne una altra entre les porcions
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aferent i eferent de la mateixa, procediment molt convenient si
les forces del malalt suporten aquesta major duracié operatoria.

En lloc de la via antecolica ha proposat BRENTANO la via
transmesocolica.

Per a la colecistogastrostomia recomana KEHR el segiient
procediment: Incisié de 'estémac 2-3 cm. abans del pilor, equi-
distant d'amdues corbadures, unint aqui I'estémac a la vesicula
sense fer sutura mucosa per prevenir incrustacions. En la ma-
joria de casos pot fer-se 'anastomosi amb tanta seguretat que
no s6n de témer ni formacié de fistules ni insuficiéncia de la
sutura.

En cas que 'anastdomosi no sigui molt segura, pot col'locar-
se un taponament fins a les proximitats, no arribant a tocar-lo
la sutura mateixa.

De la mateixa manera poden portar-se a cap comunicacions
entre els conductes biliars i 'intesti, en aquells casos en qué la
vesicula biliar sigui funcionalment inttil o no existeixi i en els
quals I'obstacle existeix en la part més baixa del coledoc. Les
operacions a aquest respecte sén: la que uneix el coledoc amb
el duodén o un altre tram intestinal i la que estableix comuni-
caci6 entre I’hepatic i el duodeén.

La coledocoduodenostomia fou practicada per primera vegada
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per RIEDEL en 1888. Per a aquesta intervencié cal mobilitzar el
duodén a fi de poder-lo desplegar fins al coledoc dilatat. -

Es recomanable comprimir acuradament el coledoc amb
una pinga elastica o millor amb els dits. El métode d’anastdmosi
6s sempre el mateix, perd donada la primor de les parets del
coledoc és de major dificultat teenica i no d’absoluta seguretat,
KocHER recomana en aquests casos drenar la bilis per I'hepatic
un cop feta I'anastdmosi. Sempre és de recomanar el tapona-
ment en aquests casos, perd sense que arribi al contacte amb la
sutura, ja que per experiéncia hom sap que llavors s’afavoreix
la formaci6 de fistules.

Si el coledoc esta completament obliterat ha d’utilitzar-se
per a I'anastomosi el conducte hepitic, la qual cosa és molt més
dificultosa perqué no sempre hom aconsegueix de mobilitzar el
duodén fins al punt que la sutura sigui possible; no gens menys
s’han publicat casos en qué ha tingut lloc amb bon exit.

Tant la coledoco com I’hepaticoduodenostomia poden fer-
se, no ja mitjangant anastOmosi latero-lateral, sin6 seccionant
aquests conductes i abocant-los directament al duodén amb anas-
tomosi termino-lateral. Per a aquests casos també sén recoma-
nables el drenatge biliar i el taponament de les proximitats. Si
tant el coledoc com I'hepatic estan obliterats, s’ha intentat d’es-
tablir una comunicacié entre els conductes intrahepaties i l'in-
testi, comunicant per tant directament el fetge amb aquest tram
del tub digestiu, operaci6 a la qual hom ha donat el nom de

Hepatoenterostomia.—El primer cas d’aquesta intervencié
que tingué éxit durador fou el de GARRE en 1905. Es tractava
d’un estrip de 'hepatic amb obliteracié secundaria cicatrieial,
i en ell s’establi comunicaci6 entre el lobul esquerre del fetge
en el qual es veien conductes biliars dilatats,i el duodén, la qual
comnnicacié funcionava al cap de 6 dies. Nembla condicié pre-
via precisa per a I'éxit i la persistéencia del mateix que s’utilit-
zin per a I'anastomosi conductes intrahepatics dilatats.

Quan falten els grans conductes biliars excretors, llur subs-
titucié és un veritable problema.

Si després d’una resseccid del coledoc s’assoleix almenys
suturar la seva paret posterior, hom col'loca en la seva llum un
tub de drenatge que seguint els consells de VOLKER es fa passar
al duodén i practicant una obertura en la cara anterior d’aquest i
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fent un canal a l'istil de WiTZEL es fa sortir fora de 'abdomen
I'extrem del tub.

WiLMS, JENKEL i VERHOOGEN en tals casos en que existia gran
diastasi han suplit la falta de conducte mitjancant un senzill tub
de goma introduit per un costat en la poreié d’hepatic restant i
suturat per I’altre costat al duodén. En alguns casos fou retirat el
tub més tard, en altres queda permanent tolerat sense reaccid.
WILMS publica un cas en el qual romania el tub feia ja un any.
Si aquestes experiéncies es confirmessin i consolidessin, seria
aquest el métode més senzill de supléncia dels conductes bi-
liars. I’expulsié del tub és possible adhuc al cap d’alguns mesos.

El tractament de les fistules biliars, dels abscessos pericole-
cistitics, de la peritonitis per perforacié6 de la vesicula biliar i
de la colangitis i abscessos del fetge no els incloc en el mare
d’aquest treball destinat a les intervencions que podriem ano-
menar tipiques.



