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Es absolutamente cierto que el prondstico operatorio de las
intervenciones sobre las vias biliares ha mejorado en forma no-
table en los ultimos afios; la morbilidad y la mortalidad han dis-
minuido y en la mayoria de los casos el periodo postoperatorio
cercano y alejado es bueno; esto revela que los progresos alcan-
zados en el dominio de la técnica, en el estudio de las reacciones
humorales, en la colaboraciéon extraordinaria de la anestesia y
en los modernos conceptos sobre el postoperatorio han permitido
que estos resultados sean logrados.

Pero existe un porcentaje de enfermos en donde esto no su-
cede, y con el fin de aportar nuestra experiencia, nos propone-
mos puntualizar ciertos puntos de vista.

Pues bien, podemos sintetizar el origen de estos trastornos a
tres circunstancias fundamentales, que son:

1°) Errores de diagndstico.
2°) Fallas en la técnica quirudrgica.
3?) Lesiones residuales.

1°9) ERRORES DE DIAGNOSTICO

Una prolija historia clinica es esencial en el diagnéstico de
enfermos de las vias biliares; el dolor aparece como sintoma mas
importante cuando es tipico y se repite con irradiaciones hacia
la espalda y hacia el reborde costal derecho, acompanandose de
trastornos digestivos; aqui el diagnostico es evidente.
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Si no presenta dolor o éste es minimo, excepto en los enfer-
mos con ictericia obstructiva, el diagnodstico de la enfermedad
biliar debe hacerse luego de un cuidadoso examen.

La colecistografia es de real importancia en el estudio de la
colecistitis, pues, ademas de demostrarnos la capacidad funcional
de absorcion o de contraccion del 6rgano, a menudo nos pone en
la evidencia de una litiasis en su interior. Cuando en la historia
del enfermo aparecen colicos hepaticos tipicos, y el examen cli-
nico y de laboratorio nos confirman una colecistitis, se debe prac-
ticar una colecistectomia aun con el colecistograma normal.

Sin embargo, sin la confirmacién radiolégica, el cirujano de-
bera ser cauto antes de operar una colecistopatia.

Existen diversas enfermedades del aparato digestivo o de
organos vecinos con sintomas similares a los presentes en las
enfermedades del arbol biliar; si en estos casos practicamos una
colecistectomia, estaremos seguros que persistiran los sintomas
anteriores.

Entre ellos tenemos: la dispepsia gastrohepdtica, uno de
los trastornos mas comunes atribuibles a las enfermedades de las
vias biliares. En este grupo se encuentran el mayor nimero de
colecistectomizados con persistencia de los sintomas anteriores
a la intervencidn.

El colon irritable se acompana de trastornos digestivos y pue-
de coexistir con una colecistitis; en este caso, si no son tipicos
los sintomas de enfermedad vesicular, la intervencién no mejora
el cuadro.

Trastornos pancredticos suelen simular una enfermedad bi-
liar; afortunadamente, tanto unas como otras se tratan en el
primer momento medicalmente, estando a la espera de resolver
quirargicamente el problema cuando el diagnostico sea confir-
mado.

Serd necesario descartar al ulcus gastroduodenal, cuyos sin-
tomas pueden, en ocasiones, confundirse. Las hernias diafrag-
madticas, preferentemente las del hiatus, en el cual el techo gas-
trico se halla en contacto con el diafragma, presentan el cuadro
de dispepsia cronica que suele atribuirse a una enfermedad ve-
sicular, esto se aclara ante un examen radiolégico de esofago y
estdbmago; otras veces un angor pectoris puede simular un colico
hepatico; aqui el examen cardiovascular completo aclara el
origen.
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Para terminar, insistiré que el cuadro clinico y la historia
del enfermo, deben predominar en el diagnoéstico, al que los exa-
menes de laboratorio o complementarios lo atestiguaran.

2°) FALLAS DE TECNICA

Actualmente se halla bien aclarado que la mayor parte de
los trastornos dispépticos biliares se deben a una hipertonia del
Oddi; consecuencia de una vesicula enferma, que impide el nor-
mal escurrimiento de la bilis vesicular en el acto de la digestion.
La desapariciéon de estos sintomas, luego de la colecistectomia,
es motivada por la supresiéon de la espina irritativa que actua
sobre el esfinter de Oddi; esta hipertonia exige una correcta téc-
nica quirurgica.

Se realiza un tratamiento quirdrgico incompleto, cuando se
practica una colecistectomia parcial o se deja un bacinete o cis-
tico largo, donde nuevos calculos o lesiones de colesterosis (cis-
ticitis, pequefiisimos calculos en su interior) nos obligan a una
reintervencion por reaparicion de los sintomas. Cisticos largos
aun sin calculos, dan origen a reflejos persistentes en el tercio
inferior del colédoco.

Fallas en la exploracion del colédoco, es otra de las causas
de la persistencia de los sintomas; nuestra sistematica explora-
cion colangiografica nos pone al abrigo de esta posibilidad; he-
mos puntualizado concretamente en varios trabajos la opinién
que nos merece la colangiografia operatoria y las indicaciones de
una coledocotomia exploradora en todos los casos de dudas. Otras
fallas de técnica pueden aparecer por lesion de la arteria hepa-
tica, de los conductos biliares extrahepaticos, o de anomalias del
desarrollo en algunos elementos comunes con el confluente bi-
liar; por ello, no debe ligarse ni seccionarse ningin elemento
anatémico que no sea previamente reconocido.

3?) LESIONES RESIDUALES

Dentro de éstas, tenemos:

a) Estrecheces de los conductos extrahepaticos; consecutiva
a una erosién por calculo o proceso inflamatorio prolongado, pero
mas frecuentemente como consecuencia de dificultades técnicas
o errores durante el acto quirurgico.
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b) Litiasis residual de colédoco es otro de los factores etio-
légicos de estas lesiones residuales y es el resultado de una ex-
ploracion insuficiente del hepatocolédoco y debe sospecharsela
siempre en el postoperatorio inmediato si al cerrar el tubo de
drenaje del enfermo, éste acusa dolor, si aparece ictericia o si
en la colangiografia postoperatoria se observan defectos de re-
lleno. '

c) Mundn cistico: las variaciones anatémicas de desembo-
cadura del cistico o el temor de herir el colédoco pueden llevar
al cirujano a una disecciéon incompleta, pudiendo persistir un
largo remanente con sus lesiones de cisticitis o calculos en su
interior con todos los trastornos que esto acarrea.

d) Colecistostomia: en algunos pacientes la sola extirpa-
cion de los calculos dejando la vesicula, puede hacer necesaria la
reintervencion y efectuar la colecistectomia por persistencia de
los sintomas que la llevaron a la primera intervencion.

e) Odditis esclerorretractil; fibrosis del esfinter de Oddi:
esta lesion, que se produce por inflamacion del colédoco terminal
con esclerosis de sus paredes y lesiones del esfinter, es causa
también, de trastornos postoperatorios que debieron ser resueltos
en la primitiva operaciéon. Agregaré, también, las pancreatit:s, el
cancer de papila no explorado y los trastornos causados por los
pequenos neuromas que se forman en las fibras nerviosas englo-
badas por procesos cicatrizados en los alrededores del cistico y
del colédoco.

CONCLUSIONES

Hemos pasado revista a los trastornos postoperatorios ale-
jados en los pacientes colecistectomizados, y quisiéramos dejar
establecido que la mejor manera de hacer profilaxis de estas se-
cuelas es: 19) la inutilidad del tratamiento meédico en toda
colecistitis evidente; 2°) que las intervenciones sobre las vias
biliares, deben ser resueltas en la primera intervencién; 3?) que
las maniobras quirurgicas deben ser cuidadosas y completas y
que no sb6lo debemos efectuar la exploracién manual e instru-
mental del conducto sino, también, efectuar la colangiografia de
Mirizzi que, para nosotros, es de una utilidad extraordinaria y
la realizamos en todos nuestros intervenidos.
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En los ultimos afios llevamos realizadas mas de 600 colecis-
tectomias, practicandose en la gran mayoria de ellas el examen
colangiografico; esto nos ha hecho efectuar mas de 180 coledoco-
tomias; la razén de esta exploracién se justifica por las reinter-
venciones que se debieron hacer en enfermos con trastornos post-
operatorios y por el hallazgo de las siguientes anormalidades ra-
diolégicas comprobadas quirirgicamente que, de no haber sido
tratadas, hubieran ocasionado este sindrome, a saber: 130 odditis
secundarias; 115 litiasis del colédoco y del hepatico; 38 odditis
esclerosantes; 10 casos de cistico en espiral; 4 estrecheces; 5 neo-
plasias de ampolla; 2 distomatosis hepaticas y 6 cisticorresiduales;
esto nos obligé a dejar en 180 casos drenaje externo, con: sonda
Pezzer transvesicular; Nélaton transcistica o tubos de Kehr, o
Cattell endocoledocianos en los casos indicados.
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