
BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRt:GÍA DEL URUGUAY · 

CONSIDERACIONES SOBRE CIRUGIA BILIAR 

Análisis de 470 observaciones (·*) 

Dres. Abel Chifflet :y Luis A. Praderi 

Hemos utilizado para este estudio las observaciones de asis­
tencia privada. Tenemos en esta forma un conjunto tratado con/ 

· cierta uniformidad de criterio. Además, las circunstancias de la.
actividad privada hacen posible el conocimiento de la' evolución
alejada, hecho imposible .en nuestros medios hospitalarios.

Tedas las observaciones corresponden a enfermos que fueron
operados, y cuyo diagnóstico es �pe�atorio y del patólogo.

El total de observaciones :analizadas por diagnóstico se de­
. talla a continuación:

CUADRO I 

Litiasis biliar 436 

Cáncer en las vías biliares ......... : . . . . 19 

Quiste hidático de hígado ............. (- 16 

Cáncer del pánc_reas .................. . 

Otras afecciones· ...................... . 

7 

5 

Estos últimos cinco casos comprenden: dos enfermos cole­
cistostomizados por hep�titis-virósica. Uno de ellos (4.709) curó 
y el ,otro (5.056) falleció después de una mejoría franca de 48· 
horas. 

Un enfermo con litiasis de páncreas fue colecistostomizado. 
El cuarto caso corresponde a un enfermo con un quiste hidático. 

(*) Traba.jo>pr·esentado a la Sociedad de Cirugía el día· 13 de no-­
viembre de 1957 .. 
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del páncreas (6.488) abierto en el colédoco inferior. No tenía 
litiasis, sino una esclero-odditis. Se hizo. quistostomía, cierre de'1 
orificio quistocoledociano por dentro del quiste, duodenotomía con 
papilotomía, coledocostomía y colecistectomía. Está curado. 

El quinto caso, quiste de colédoco. Se reconoció- por colan­
giografía operativa el quiste co� s-u característica desemboca­
dura en �el Wirsung y su ramillete superior. Se hizo coledocosto-
mía. La enferma está bien. 

Siete enfermos fueron operados de las vías biliares por 
compresión del colédoco por cáncer del n_áncreas. En los dos pri­
meros practicamos colecistostomía, en los otros cinco se hizo co­
lecistoyeyurtostomía. 

En una de estas observaciones la enferma tenía una litiasis 
vesicular, en las otras seis no había litiasis. Es un hecho intere-
sante, ya conocido, la rareza_ de sim_ultaneidad de cáncer del pán-
creas y litiasis vesicular. Contrasta con el hecho hapitual de 
cáncer vesicular y litiasis. La vesícula sana en el cáncer del 
páncr�as se distiende y se hac_e clínicamente reconocible (signo­
de Courvoisier ,Terrier). 

Preferimos como derivación �iliar, la derivación interna por 
colecistoyeyunostomía en Y griega, con asa defuncionalizada. 

La derivación externa no sólo da incomodiclad importante, 
sino que perjudica seriamente · la nutrición. La colecistogastros-

- -
' 

tomía provoca gastritis y vómitos ojliosos abundantes. La cole-
cistoyeyunostomía lateral puede inte:rferir con el curso digestivo. 
La colecistoyeyunostomía en Y es uña operación bien reglada, 
sin mayor riesgo, y de una tolerancia- muy buena. En caso de 
vesícula excluída o ausente (hecho poco-irecuente como dijimos) 
deberá recurrirse a la coledoco-duodenostomía. 

. 
. 

QUISTE HIDATICO Y PROCESOS DE LAS 

VIAS BILIARES 

(Ver -Cuadro II) 

Dieciséis enfermos operados del árbol blliar tenían quiste 
hidatídico del hígado. En seis había una comunicación franca del 
quiste con las vías biliares; en cuatro había procesos canalicu--
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lares en - quistes ya •tratados; en seis había concomitancia del 
quiste y litiasis biliar. 

De las observaciones con comunicación quístico-biliar, hay 
una en que el quiste está abierto en la vesícula. Es una posibi- -
Jidad muy poco frecuente. Se extirpó el quiste que estaba calci­
ficado, con la vesícula en una sola pieza� Postoperatorio normal. 
De las cinco observaciones restantes hay una de coexistencia con 
litiasis y dos en que después de curados del· procesó quísticobiliar 
hicieron tránsito hepatobrónquico · que requirieron toracotomía. 

CUADRO II 

, 
QUISTE HIDATIDICO Y PROCESOS DE LAS VIAS BILIARES 

16 Observaciones 

C�mi,¡ni
.
cación f¡.a1�ca ................ -. . . . . . . 9 (1 en vesícula)

Coled0costomías , ...................... ·. . . . . 5 
QÜistostomías ..... -... · ... _ ........... ·.·.: .. - 4 

Procesos ca:naliculares en antiguos operados de quiste hidatídico 4 
-Colecistostomías ........ : ...... · .. - .. -..... .- 2 

; 9olédoc'osl9mías: . -. -, ..... : . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Concomitancia-· de quiste y litiasis ...... : . ·, .· ....... , . . . . . . 11 
eón comunicación amplia . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Antiguos ·operados . ;' .... ·..... . . . . . .. . . . . . . 4 
Quiste en actividad:·. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
15 % de litiasis en hidatidosis hepática (11 en 75) 
2,6 % de litiasis tienen hidatidosis (11 en 436) 

Estos hechos demuestra:p. la característica invasora y destructiva 
·del proceso adventfoial. "En un enfermo el quiste abierto en bron­
·quios era diferente del abierto en vías biliares. En �l otro caso
-el quiste abierto en vías biliares estaba drenado al· exterior y el
·proceso de adventicitis evohitiva lo llevó a abrirse en los bron­
•quios.

La edad de los cinco quísticobiliares era: _19, 25, 3·2, 39 y 39 
,años. Es decir que se trata 'de. personas jóvenes, en un promedio 
muy inferíor a la edad de la litiasis . 

. El tratamiento e� 11;1,s cinco observacjones de pasaje quístico� 
biliar fúe fun.damentalmente el drenaje. En los ciñco enfermos 
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se drenó el colédoco. En cuatro observaciones se hizo tambié!]. 
el drenaje del quiste; en el enfermo que no se drenó el quiste · 
curó bien con el drenaje coledociano solo. La colecistectomía se 
hizo como complemento sólo en la enferma que tenía una litiasis 
vesicular. En los dos enfermos con tránsito hepatobrónquico se 
hizo tor_acotomía y tratamiento correspondiente. Los seis enfer­
mos están curados. 

Los cuatro enfermos que habían tenido quiste hidatídico y se 
presentaron con litiasis biliar fueron operados de su litiasis pero 
terminando con drenaje del árbol biliar. Dos tenían litiasis ve­
sicular y se hizo colecistostomía; dos tenían litiasis coledociana 
y se hizo coledocostomía. ' 

En seis observaciones había quiste hidatídico con litiasis _bi­
liar. Si agregamos la observación de litiasis con quiste hidatídico 
abierto en vías biliares y las 4 de litiasis en antiguo hidatídico 
tenemos 11 observaciones de coexistencia de ambos procesos. 

Este número responde a 75 observaciones de hidatidos.is he­
pática (15 % ) y a 436 observaciones de litiasis biliar (2. 6 % ) ., 

Los seis enfermos con coexistencia de quiste y litiasis fueron 
operados terminando con drenaje al exterio_r; en dos se drenó el 

' quiste y se hizo colecistectomía, en dos se drenó el quiste y se 
hizo colecistectomía y coledocostomía y en dos se -drenó el quiste 
y se hizo colecistostomía y coledocostomía. Todos los enfermos 
están curados. 

De estas observaciones surge que en todo enfermo con litia­
sis se ha terminado la operación con drenaje biliar. Cuando el 
enfermo tenía quiste en actividad y litiasis vesicular (6 casos) -
se drenó siempre el quiste y el árbol biliar extrahepático (dos 
eolecistostomía� y cuatro coledocostomías). 

Consideramos que el cierre del sistema biliar extrahepático 
como la colecistectomía simple,' conduce por hipertensión biliar 
a la complicación en un quiste no drenado, y ·a la bilirragia inten­
sa en los drenados. Hemos dado a este concepto de drenaje biliar 
en vías extrahepáticas y en quiste, el nombre de bipolar. 

Cuando el quiste ya fue curado, no es posible la quistostomía 
pero terminamos con el drenaje de otro polo ( 4 observaciones: 
dos colecistostomías, dos coledocostomías), porque es habitual la 
caverna hepática posthidática que se complica. si se provoca un 
brusco ascenso tensional en el árbol biliar. 
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NEOPLASMA DE LAS VIAS BILIARES 

Diecinueve enfermos operados tenían cáncer de las-- vías bi­
liares. 

En dos observaciones el cáncer era del hepático. En una de 
ellas sólo se exploró. En la otra se hizo hepatóstomía externa en 
estado genera1-muy grave, y falleció en el postoperatorio. 

En dos observaciones el neoplasma era del confluente cístico­
h�pático; en uno se hizo sólo exploración y en otro una colecistos­
tomía in'operante con extracción de cálculos. 

En quince enfermos el neoplasma era de vesícula. En todos 
los casos en que se abrió la vesícula, había litiasis. Refiriéndonos 
al total de '436 liti�sis -tratadas, puede decirse que el 3. 5 % ha­
bían desarrollado cáncer. 

El porcentaje de hombres con cáncer es del 10 %, el por­
centaje de hombres con litiasis que es 29. 5 %. Todos los enfer­
mos con cáncer de la vesícula fallecieron. 

LITIASIS BILIAR 

Las observaciones de litiasis biliar son 436. La edad en que 
fueron operados figura en el cuadro III. Hay tres observaciones 

de menos de 20 años, cinco de más - de 80 años. El máximo en 
los 50 años. El sexo más afectado es el femenino. En nuestra 
casuística la diferen�ia no es tan intensa- como en otras; hay_122 
hombres y 295 mujeres, es decir, 29. 5 % de hombres. 
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Hemos analizado la profesión de los -hombres, pues en gene­
ral las mujeres no tienen actividad especializada. Sólo debemos 

anotar el gr;n dominio de los comerciantes: Hay 25 % de enfer­

mos del interior. Los profesionales son 27, entre los cuales 16 ,, 

médicos. r 
De las 436 observaciones de litiasis hay una coexistt;ncia con 

cáncer del páncreas, 11 en hidatidosis hepática :(2. 6 % ) y 15 con 

cáncer de vesícula (3. 5 %) . 

COLECISTOSTOMIA EN LITIASIS VESICULAR 

jVer Cuadro IV) 

CUADRO IV 

COLECISTOSTOMIAS 

78 Observaciones 

GRUPO I. - Como complemento de otra intervención abdo-

minal importante_ ............................... , . . 12 

GRUPO II. - Colecistitis aguda .................... · ..... - 16 

GR UPO I}I. - Colecistitis. litiásicas en frío .... ·. . . . . . . . . . . . 41 

, Vesículas fresas (entre 1936 - 50) : ............ __,_ .... -.33 obs.

Dificultades de orden general o local ( entre 19 5 O - _5 6) 8 obs. 

Otras afecciones .................•................ , . . . . 8 

Colecistectomías en ostomizados .......... -............... . 

7 en 41 osto_rnias en frío, 1 7 % . 

2 en 16 ostomias en agudo, 16 % . 

5 en ostomias de otros cirujanos. 

Cáncer en colecistgstomizactós: 2 en 19 casos. 

14 

Las circunstancias en que se realizó una colecistostomía en 

litiasis vesicular, fueron muy variadas. Son 78 observaciones. Una 

observación corresponde a -un cánce� de páncreas con litiasis_ ve­

sicular. Tres obser11;aciones .son de litiasis vesicular y quiste hida­

tídico, en que la indicación de drenar es por la hidatidosfs. Trés 

colecistostomías fueron de necesidad en cánceres de las vías bi� 

liares. Dos colecistostomías fueron en enfermos ·con absceso parie-
- ·tal por p1.:Úgresión de la sup�ración vesicular.
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Las 69 observaciones restantes pued�n dividirse en tres gru­
pos� un grupo de 12 enfermos corresponde a litiasis vesicular, en 
que existía un proceso de más jerarquía que requería operación 
(una colectomía, dos gastrectomías) y varios enfermos, que debe­
rían ser tratados por procesos hepáticos con drenaje biliar. 

Otro grupo de 16 enfermos fueron �perados en agudo con 
perforación vesicular: piocolecisto, colecistitis disecante, etc., y
las,condiciones locales y generales hicieron preferir la colecistos­
tomía. Entre estos 16 enfermos están las cinco observaciones de 
más de 80 años. Los 16 enfermos curaron. Dos de ellos fueron 
ulteriormente colecistectomizados. 

Un grupo de- 41 enfermos con litiasis vesicular fue colecis­
tostomizado en frío. Entre estas observaciones hay 6 que corres­
ponden a coledocostomías que fueron acompañadas de colecistos­
tomías. Muchos fueron colecistotomizados en una época que no 
extirpábamos las vesí�ulas fresas. Los otros fueron colecistosto­
mizados por dificultades de orden general o local para hacer la 
ectomía. 

Analizando las fechas de-la operación encontramos 33 obser­
vaciones en él período 1936 - 50 y 8 observaciones en 1950 - 56. 

Es indudable que las indicaciones de la colecistostomía en' 
frío se hacen cada vez menores. Los 41 operados por colecistos­
tomía por litiasis en frío han tenido evolución variable. Alguno 
están bien, otros sufren; hemos tenido que colecistectomizar 7, 
es decir 17 % , lo que significa un porcentaje i:t?portante. Además 
�ebimos colecistectomizár 2 de los 16 colecistostomizados y c_inco 
enfermos que habían sido colecistostomizados ppr otró cirujano. 
En fin, hemos observádo dos cánceres de vesícula en colecistosto-_ 
mizados / por otro cirujano. 

Estos núm_eros son suficientemente expresivos para mostrar 
la .necesidad de hacer colecistectomía en la litiasis biliar. 

COLECISTECTOMIAS 

(Ver Cuadro V) 

Hemos practicado 340 colecistectomías. No hemos tenido nin­
guna,__ muerte por colecistectomía. En 244 enfermos la colecistec­
tomía ha constituído toda- la operación'. 

En 4 enfermos la colecistectomía fue por cáncer de la vesícu-
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la, de los cual e� en tres el diagnóstico fue - hecho por· el histólogo 
Los 4 enfermos tuvieron mía evolución fatal. 

CUADRO V 

COLECISTECTO�UAS 

' 340 Observaciones 

Colecistectomías solas 

Colecistectomfa y coledocostomía 

244 

, 59 

Colecístectomía y otra. operación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 7 

Apendicectomías . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 

Gastropilorectomías .................... ,. 4 

Cura eventración ...................... . 

Esplenectomía ........................ . 

Sutura de. colon ......... · ..... , ......... . 

Quiste biliar ..... : .................... . 

2 

1 

1 

1 

Colecistectomía por cáncer vesicular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

3 diagnóstico por hallazgo histológico. 

Colecistectomías en quistes h.idatídicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 

2 con drenaje del quiste. 

4 con drenaje del quiste y del colédoco. 

En 18 . coleci&.tectorpizados se hizo apendicectomía; este nú-: 
mero demuestra nuestra tendencia a no ampliar sin necesidad 
--actos operatorios que deben ser inofensivos. 

En 9 colecistectomías se hizo otra intervención; 4 gastropi­
lorectomías, 2 curas de,eventración, una esplenectomía, un quiste 
biliar y una resección de colon. 

COLEDOCOSTOMIAS 

Se han hecho 82 coledocostomías en litiasis, lo que da 18 ·: 5 % .. 
Este porcentaje de 'coledocostomía corresponde a todo el período 
de 20 años en estudio, pero analizando por separado los últimos. 
años, la cifra es mayor,' lo que d�muestra una tendencia a abrir 
el colédoco cada vez más. 

De estas 82 coledocostomías hay 59 que fueron acompañadas. 
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CUADRO VI 

COLEDOCOSTOi\HAS 

82 en 4'36 litiasis ( 18,5 % ) 

GRUPO I. - Coledocostomía y cole·cistectomía . , . . . . . . . . . . . 59 
GRUPO II. - Cóledocostomía y colecistostomía . . . . . . . . . . . . 6 

'GRUPO 111. - Coledo,c'ostomía sola (colecistectomizados en 
operación anterior) 17 

de colecistectomía, constituyendo así' el grupo más numeroso. En 
16 pacientes se hizo· sólo coledocostomía por tratarse de antiguos 
colecistectomizados o enf'�rmos cuya vesícula o cuyo estado gen�-, 
ral no permitían la extirpación vesicular. 

En 6 observaciones se hizo coledocostomía y colecistostomfa, 
se trataba de enfermos con hidatidosis hepática .. 

P APILOTOMIA TRANSDUODEN AL 

Hemos hecho últimamente esta operación en 9 litiásicos de 
esta serie. La hemos realizado adem.ás en un caso de hidatidosis 
panqeática abiérta en. colédoco, y en otro de hidatidosis hepática 
abierta en vías biliares. Tenemos casuística más numerosa en el 
Servicio del Hospital d�nde todos los colabbradores la han rea-­
lizado. 

Hecha correctamente no presenta ningún riesgo y no hemos 
observado ✓ninguna complicación. Permite en cambio observar 
directamente el orificio del Oddi, reconocer una. lesión cancerosa 
pequeña en un enfermo, extraer sin riesgo cálculos enclavados en 
la ampolla, derivar correctamente el colédoco por papilotomía en 
casos de odditis esclerosante. 

MORTALIDAD OPERATORIA 

Con este nombre reunimos los enfermos faÍlecidos en el curso 
de la convalescencia postoperatoria hast_a el alta. 

No hemos tenido mortalidad en los 340 enfermos colecistec­
, tomizados. 

Una enferma,' con fístula colecistogástrica fue operada por 
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un absceso· perivesicular. Mejoró, pero se instaló una fístula 
gastrovesiculocutánea, no fue posible levantarla para operar y 
falleció . 

Un enfermo con ictericia por litiasis coledociaña e infarto del 
miocardio fue operado haciendo una coledocostomía muy simple; 
falleció a los tr�s días de su infarto. 

Una enferma con litiasis residual del colédoco, colecistecto­
miz�da por o,tro cirujano, fue operada hacieI1cdo una intervención 
laboriosa par-a abrir el colédoco retropancreático.. y extraer el 
cálculo; f'alleGió en el postoperatorio ·con insuf�ciencia hepática. 

Una enferma con ictericia por litiasis coledociana primitiva 
cálculo enorme, mal estado general, fue operada extrayendo el 
cálculo· y haciendo coledocostomía .. Falleció en colapso a las 24 
horas. 

En firi, una quinta observación corresponde a un enfermo de 
70 años con mal estado general, ict�ricia por litiasis coledociana, 
divertículo yuxtavateriano del duodeno, reten�ión de orina por 
adenoma prostático. Se hizo· talla vesical, coledocostomía, papilo­
tomía transduodenal; después de 72 horas hizo un cuadro de-hipo­
tensión y falleció en colapso. 

Analizando las- 5 - observaciones de _muerte, sólo debemos 
atribuir a la operación practicada, la del cálculo que extirpamos 
por vía retropancreática; debió ser extraído por vía transduo­
denal. 

Las otras 4 observaciones corresponden a procesos que esca­
pan y seguirán escapando a los recursos quirúrgicos. Nos obligan 
a operar antes de llegar a esas condiciones. 

CONCLUSIONES 

Meditando sobre· estos 470 operados de las vías biliares y 
tratando de reconocer en el análisis de las ·observaciones la ten­
dencia que el progreso médico y quirúrgico va imponiendo y los 
resultados -de la experiencia adquirida, llegamos a las siguientes 
conclusiones: 

lQ) Que debemos ser francamente intervencionistas en la 
litiasis biliar, antes de complicaciones coledocianas y hepáticas, 
antes de la vejez, antes del cáncer. La cirugía de la colecistitis 
litiásica es una cirugía de riesgo muy bajo. 
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29) Que la vesícula debe ser extirpada en la colécistitis litiá­
sica, salvo cuando se le necesite para drenar el árbol biliar. La 

· vesícula enferma drenada obliga a reintervenir (17 % ) o se
puede cancerizar.

39) Que la operaéión debe ser sistematiz.ada, ordenada, con
• 1 

correcta exploración de todo el árbol biliar extrahepático, llegando
-en la -d�da a abrir el colédoc� o '€1 duodeno para explorar el Oddi.
En resumen, creemos que toda intervención sobre. la vía biliar
extrahepática debe orientarse a la exéresis o sea a la colecistec­
tomía, y la intervención sobre el sistema ·biliar principal al dre­
naje' o sea, a ·la coledocostomía. ·

Dr. "\Valterskirchen. - Acabamos de oir resultados verdaderamente 
magníficos conseguidos en una larga serie d.e operaciones de las vías bi­
liares. En esta cirugía de tan variados cuadros clínicos y necesidades ope­
rat.orias, significa una mortalidad mfnima-como la refiere el Pro{ Chifflet; 
un acontecimiento qu.e alegr� profundamente a cada cirújano y que queda 
establecido como una meta a. alcanzar. Es para expresar esta alegría que 
siento y par� felicitar al Prof. Chifflet\ que hago uso de la palabra. 

La mor'_talidad en esta serie de operaciones recuerda el insuperable 
resultado -recién referid.o por el Prof. Vasconcellos en la cirugía del ulcus 
gastroduoden.al. En vista de tan buenos resuHados uno se_ pregunta en 
qué camino podría continuar e.n el futuro la cirugía de las vías biliares 
para mejorarse todavía mái( Bi la, mortalidad· operatoria ya está casi 
eliminada, ·a mi parecer, doi? q3:minos parecen posibles con el fin de ali­
viar el postoperatorio y mejorá'r los resultados alejados. 

El primerc2.: abandona.r la colecistostomía, en -·cuyo camino ya es­
tamos. La colecistostomía ·debe ser abandonada porque,deja en el cuerpo 
un ór -ga�o enfermó y de functón muy fragmentaria, siendo una operación 
de - emergencia. Ya no existen dudas en la necesidad de la elimin·ación 
de la vesícula, constituyendo sólo un problema técnico. Y la técnica ya 
alcanzó el alto nivel necesario para efectÜar la .ectomia aún en condiciones 
difíciles. El uso de anestesia local en casos con estado general grave, la 
operación precoz y la ectomía subserosa progresando del fondo al cuello 
de la vesícula, ensanchan el campo de las indicaciones de la ectomía a tal 
punto que la colecistostomía va siendo eliJllina_da. En el servicio donde 
actué no, se ha practicado la colecistostomía en base a las tres condiciones 
mencionadas. 

' 
""

El otro camino para el futuro desarrollo de la cirugía, biliar, según 
mi parece!', es la renuncia al drenaje del colédoco. Este drenaje_ como tra­
tamient9 de emergencla sirvió y s_irve cuando no parece posible resolver 
en seguida el problema:- de la vía principal. En este sentido fue prove­
choso. No es· el lugar para ir más al fondo del problema. F.specialmente 
lo siguiente no se refiere a_ la cirugía del quiste hidático. Nunca fue una 
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solución muy simpática dejar a un enfermo con una fístula biliar ex­
terna y con un cuerpo extraño puesto en el canal de importancia vital y 
de paredes finas. Si el drenaje d.el colédoco es s_uperfluo no debería ser 
usado. No tengo l'a ,Posibilidad de traer experiencia propia reciente. Por 
esto tengo que volver a la experiencia hecha en el servicio del Prof. Fins­
terer. Y es un hecho, que no se ha usado allí el drenaje del colédoco ni 
antes ni durante los cinco años que yo estuve, por calculosis, ni por este­
no<.:is, ni por col�ngitis. Según Finsterer los Í:-esiiltados no sola�ente no 
empeoraron sino que mejoraron. En mis personales casi-3 O O operaciones 
•de vías biliares, incluído un alto porcentaje de operaciones precoces en
casos agudos no he usado nunca un drenaje . del colédoco y nunca me
arrepentí. Como esto traduce al menos un significativo alivio y acorta­
miento del postoperatorio me parece que por allí podría andar el camino,
de la cirugía biliar.

Al Prof. Chifflet, quien conoce bien mis ideas al respecto, pido perdón 
por haberme repetido ahora. 

Dr. Cosco Montaldo. - Felicito al Dr. Chifflet por- la importante 
presentación estadística de numerosos casos de cirugía hepatobiliar .y 
por las conclusiones que .el análisis pormenorizado de ellos le ha permi­
tido extraer. 

Su trabajo constituye una síntesis de casi toda la, patología biliar 
en sus diversos capítulos. Sería conveniente que en el futuro se fuera 
analizando cada uno d.e esos capítulos, de los cuales el Dr. Chifflet ha 
presentado una. síntesis estadística y conceptual, y desarrollarlos cada 
uno de manera extensa con el aporte de• la estadística, de .los resultados 
y de las opiniones de los integrantes de esta Sociedad de Cirugía. Perso­
nalmente me siento inhibido de comentar una tan resumida serie de temas, 
aunque desearía exponer mi actual orientación sobre algunos de esos· 
amplios, frondosos y discutidos capítulos de la patología biliar, para lo 
cual creo no faltará una próxima oportunidad. 
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