
CIRUGIA DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL 

Discusión 

Dr. LOJ > l•;Z (Buenos Aires).- .En primer lugat·, a las autoridades ele! Con

grc>so, n1is frlicitaeiones por el aeiei·to ele! tema. 'I'odo� hemos visto, <'U muchí

sinws oportuui<ladeR. que estr mismo tema se dist"utió en c·ongrcsos, en jorna

das �- en simposios, �- a pe.,a1· de ello, la n·1mión donde s<· Jiscute, suele ser 
1h• 1:18 mr.s coneurridas ,le tell os los eongrcsos; lo miRmo ha pasado hoy. Quiere 

de1·ir que> todos hemos truido y seguimos teni1•1Hlo inquict ud por el tcmn, y 

rnuehos no estamos satisfed,os por el eouoeimi .. uto <lcl mismo . 

.El primer 1·clntor, me parcee (]U<' Ji.a C'stado muy bien, y so ve que ha 

Yi,·ido los probJt,mas; l'n m:ís dt> un rnonwuto l1l'mos pl'nsado que c>stamos vi

Yic11r1o 11u\·stra propia experiencia. El l1a dieho que la cirugía de> In vía hiliar 

no <'s f:íril. y ,·orno :•quí venimos a adquirir cxperiench1, yo digo que la cirugí-:1 

1,iliar es 11,u�· difíeil; todo cirujano que quicrn tener dolores de cnhe?.a e in

�omnio, qnt' se dediqul' a la cirugía biliar. Vor " nprnvechar l:1 oportunidnd 

para h:irn un rcproch<:>, cspecialmenfr, con todo el rc�pcto posible, a los que 

,nn nut>stros mac>stros, y <JUC fuc>ron nuestros jefes; así eomo en las reuniones 

<le fall!ilia, los C'l1iros en la sohrrmesa nos dicen nlgo que no nos gusta, n ,·eccs 

nosotros dc•cin10s n nuestros superiores jeriirquicos, alguna cosa que pnrrcc irres

petuosa. Siendo la rirug-ía hiliar mu�· clifíc·il, no pnC'de un cirujano, en •ns pri-

111erns tcntativns quirúrgicas, C'sbr solo. 

Todos hemos pasndo por dos etapas -r¡ue yo he clasificado en otro tn1· 

hajo-: bt•mos sido antes, rirujano..i ";ufrnumhilicalcs", �· un huen din. nos hiei-

1110, eirujnnos "supraumhilicales": el primer "pirhuleo" quirúrgico por encinrn 

drl oml1ligo fue primero una vesieula, cou tor1o el entusiasmo hemos ido :i ope

rnr una vpsícuJn, �• mi primpr expe1·iencin fue, dcsgrndndamente, que a los 

tres díns mi enfermo tuvo una icteririn. y al poco tiempo mnri,í. Quiero pensar 
quC' nlgun:i cxeusa clc]}O tener por mi inexpcricnrin, mi juventud. pero es algo 

menos clisrulp,ibll' In aetituil dt•l jt>fc> qne me puso frpnte n un cnfrrmo difícil. 

sin tenc•r cerca quien me dirigiera. Xo Ps un reproche, pero Ct'<'O que drhieran 

escuclwrmr, porque no se puede ver la alternntiva con un 1,isturí en In mano. 
<JU<' tienc un dohlt> fijo, sin tener quien lo diri.in y quien lo n�,ucle. 

El Dr. Zuhiaurr(', c·omo siempre mu�· prolijo, muy sensnto. l1aciendo honor 

a sn prPstigio de gran s,•fior dl' la rnr1iología rioplntense. delio r1Peirk quc no 

,•rpo que In, hilig-rafina va�·a a sustituir ln cobngiogrnfía: �'º fui el primero 
que hizo la l>ilígrnfinn cu Bueno� Aires: ltn-l' mnrhas c1ificult:1dc-s en ln inter

prctnrión, visualiri'.: rnucl10 el col.Scloco: r1·c>o que la co1angiogr:ifía peropC'r:itoria 

�· la biligr:1 fina se complcmentnn y no se excluyen. ; Qué SP busca en b co-
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langiografía l Dos cosas: el estado anatómico y funcional de la ,·ía biliar y las 
anomalías que pueda tener. Además, la litiasis coledocian{t única, es excep· 
cional, casi siempre es múltiple, y hay que estar seguros de que se ha explorado 
todo el colédoco; eso sólo se puede harer con la rndiografía. ¡ Por qué no se 
hace t:i11ta radiología cu la mesa de operaciones 1 ¡ Por qué la colangiografía, 
que !lc,·a ya Ycintiocho años, no se hace en todos los casos? Yo creo que es 

por rutiua. He ,·isto en Chile y en Uruguay cirujanos que les digo "¿ Por qué 
no lo hace"?'' Y me c-onlestnron: "Sí, lo voy a hacer; no l1e tenido la oportu
nidad ... ". Podr:t discutirse de la colangiografía operatoria que no es un mé

todo que nos dé el 100 % de seguridad, no creo que haya nadie; un radiólogo 
rlit-c duodeno nornwl y otro 4ue es anormal; (•s cuestión rle experiencia, de hacer 
mucho, de tener dos mil, e11tom·es se va a teuer m:,s contr-ol diagnóstico que 
teniendo dnf•u,,nta o cit•n. 

Resumiendo: la rolangiogr:ifia operatoria no da el 100 %; 110 es un mé
todo difícil ele IHH't'r y est:1 al aka1we de cualquier cirujauo eon un discreto 
Sen·irio de rarliologín; se ncccsitn mucha experiencia, y a medida que uumeute 
la experiencin, el éxito scrf1 mayor. Podr:"i discutirse un muñón del coléooco, 
r¡u_c haya fibrns musculares, pero lo qtH• nnclic puede discutir es que la colan
_giografía oper-atoria PS l'l mejor y máximo método de exploración de las vías 
hili:ires y en ella tiene J\Iirizzi el 111ús firme pedestal. 

])r. PP.REYRA (Buenos Aires).-Yo felicito al relator por la brillante 
exposición; quiero r�ferirme muy rúpidamente a dos o tres puntos. 

Pl'imero, la colangiografía trnnsparietohepútica que creo que no se puede 
pro�cribir; muy rliscutida, romo todo en b Argentina, el uso de la eolangio
grafí:i transparictohepática, creo que tiene su indicación en casos precisos que 
no voy a dctallnr. 

C'tra cosa que quería decir, que se ha tocado, es el de las anastomosis bi
liodigesti..-�s. Yo creo que en la panlitiasis se debe hacer la duodenocolédoco
tomía; nosotros la hacemos desde hace tiempo y estamos muy satisfechos de 
ella; tenemos ya enfermos operados con este procedimiento hncc muchos años 
y que hnn marchado perfectamente hien. Hemos usado también en otros casos, 
la cístieoduodenotnmfo, que la aprendimos a_ hacei· con el Dr. M:irizzi; la hici

mos muchos años y la hemos usado en casos de pancreatitis, como una deriva,
<-ión complPmcntaria. cuando no hemos knido un síndrome coledociano. 

Otra cosa es la importancia del muñón cístico largo en el síndrome postco
lcristectomfo, Yo creo que insistir dcnwsia<lo en no dejnr un muñón cb:ieo 
largo, en ciertos ambientes no espPciali7.ados, puede influir en una mayor inci
dencia ele lesiones de las vías biliares. Creo que es excepcional; nosotros, real
mente rasi 110 la hemos visto; en el nño l!J53, contaHdo con la colangiogrnfh 
operatoria, estudiamos !ns placas, citamos los Pnfermoe. y ninguno presentaba 
ninguna patolo_gín, ningún síndl'Ome postcolecistectomí,<t. Creo que i11dudahlc
mentc no se puede negar que una litiasis residual en el muñón cístico, no se 
pu<>de ll('gn r l'I grnnulorna del mufión cístico; pero eso puede suceder en m1 
rístiro que tenga 1 cm .. <·omo en uno que tenga 3 ems. El rístico tiene una 
longitud completam!'nte distinta; me he preoeupado de no dejar muñón cístico 
r en la colangiogr,ofía opPrntoria he ,•igto que el mufión aparece de 1,5 y 2 cms. 
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cuando uno cree no haber dejado; lo mismo en las colecistostomíns, pero vemos 

que contamos con císticos sumamente largos, de 3 y 4 cms.; de manera que 
creo que l'll los centros no especializados, el no querer dejar muñón cístico 
puede influir en un nrnyor porcentaje de lesión de las vías biliares. 

Dr. V ARELA.- 1.Ie uno /\ las felicitaciones y quisiera Jrncer nada más 
que algunas ¡rnntualizaciones sobro :ilgunos tema� que se han tocado. En pri
mer lugar, me llama la atención, que en los problemas del colédoco, en los 
sufrimientos del colédoco posteolecistectomía, se le haya dado poca importan
cia a la infección rPsiclual. Dnn vez hicimos un trabajo sobre ht frecuencia 

con la cual la infección residual sin litiasis es la causa del sufrimiento, a tal 
punto que, para nosotros, en cierto momento, ern un hecho obsesiYo la idea 
de la infección residual en el tratamiento postopcratorio para evitar esos su
frimientos. Todos saben que, en general, el prohlcmn se resuelve sin necesidad 
de nueva cirugín cunndo ha sido dejuda una infección residual; los sondeo8 
duodenales prolongados suficientemente resuelven la casi totalidad de los casos 
sin necesidad de una nuevn cirugía; pel'O es necesario tener parieucia con el 

¡¡ondeo duodenal, po1·que hay casos que se resuelven en tiempo relativamente 
;:ugo. Además, el tratamiento debe ser reglado no por la elínicn, sino por los 
datos que dn el mismo sondi>o duodenal; lo habitual es que la clínica desnpa
re?.ca. que el enfermo e•té aparentemente sano cuando todnvía existe infección 
residual, y si se suspende el tratamiento se va a obtener una recidiva que es 
variable, a veces es eorto el tiempo y otros, largos mes!'s. 

El segundo aspecto que quería tratnr, es el problema del sonoro duodPnal. 
Si bien en ciertos puntos coincido con el Dr. �fartínez Prndo, hay otros donde 
tengo alguna discrepancia. En primer luga1·, yo creo que en estos casos, en que 

!os relatos tienen que ser hechos preparando técnicas, no se puede I,acer un 
verdndero bslancc de lo que es el exnmcn ele un enfermo, en este cnso rlel 
enfermo biliar. Nunca se puerle estudiar ni vnlorizar lo que da una técnica 

aisladamente, son toclns las técnicas y el bnlnnre rle todas frente a cada e11-
fermo concreto. lo que da el valor de carla uno de ellas; por otra parte, como 
decfo el Prof. Mirizzi, cada técnica tiene su n1lor, y no hay que abandouarlns,
lo que hay que hacer, es enriquecer In experiencia. Lo que clecín hoy el doctor
Zubinurre, al hablar ele la eolnngiografía operatoria, lo ten�o que repetir parn
el soncko duodenal. Como Jefe de la Policlínic:1 de Sondeos, debo derir que
en el Hospital rle Clínicas -es el rlefccto un poco genernl que se extiende a 
todos los Servicios centralizados-, en la Policlínica de Sondeos no se tra bajn 
en condiciones ideales ni mucho menos. De mnnera que extraer conclu�iones 
de exámenes a] barrer, hechos en el Hospital de Clínicas, lleva a conclusiones 
que no son exactamente las que deben h'1ccrse. Yo he hecho muchos sondeos 
duodenales -muchos miles-, pero tal vez, lo ']ue he aprendido no ha sido en 

los miles. sino en los cientos. en aquellos que he vivido de cerea, antes, du
rante y después del neto quirúrgico: en esa forma, he tenido la suerte de tra
bajar íntimamente fü!odo n los c.irujnnos rlel Scn·icio drl Prof. Nario, del 
Prof. Piquinela, del Prof. Stajano: y en esa forma nosotros sobíamos. cómo 
los datos que obtrníamos en el sondi>o cluoclen:11, eran ele enorme valor para
la conducta quirúrgic:i y para la conducta postquirúrgic:i. y cómo se podían 
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pre,·enir muchos sufrimientos después de 1-a colccistectomía, conocer de ante

mano una hiperreactividad del complejo oddiano, una duodenitis, una serie de 

cosas que son parabiliarcs pero que Yan a rondicionar el sufrimiento después 

de In operación. 

Con respecto a los estudios sobre el gasto biliar, no h-ay n:ida m:ís com

ple.io que la interpretación del gasto hiliar en el sondeo cluodenal y eso se 

puede entender muy bien a través de la maravillosa exposición que ha l1echo 

hoy Cosco ::\Iontaldo y sus colaboradores. 'El esrurrimiento biliar a través de 

la sonda. es un escurrimiento que cstft influido, 110 sólo por el esfínter de Oddi, 

sino por el duodeno; y el conocimiento de la causa real de los trastornos del 

escurrimiento, es una de las cosas mús difíciles y mits finas del sondeo duo

clcnal. En las lesiones orgánicas ya hemos dicho una cosa, ya lo dijimos hace 

tres años, que es verdad que paradójiramente las lesiones orgúnicas de la vh 

biliar principal, cuando no son totalmente cstenosantes, dun escurl'imicnto bi• 

liar no normal, sino por encima de lo normal, porque estft eliminado el esfínter 

de Oddi; pero en esos casos, siempre en el sondeo duodenal, hay otros elemen

tos de gran valor, la hipnconcentración biliar, los elementos de infección, el 

bilirrubin6geno. Eso es todo. 

Dr. VALENTIN COSSIO.- Yo In mento tener que decirles H los colegas, 

que una le,i6n al oído, me ha impedido oirlos; he oido. en parte, las comuni

caciones y los correlatos, pero uo ho tenido la satisfacción de oír a los colegas 

que han hecho uso de la palabra en esta discusión. No he tenido el gran 

pl�cer de oír al Dr. l\Iirizzi, he sido yo el que ha perdido y he perdido dr 

recib'r en esta casa una gran lección, la lección que podínn darme todos us

tedes, porque tengo la seguridad que tanto las comunicaciones como los corre

latos, han sido más importantes de lo que yo dije en mi relnto. 

Dr. MIRIZZI.- Si algo lamento, es no haber estado presente en el relato 

del Dr. Cossio; pero he oído com<'ntarios; de manera que me tomo la libertad 

de felicitarlo. He escuchado las contribuciones. Yo diré, en primor-a línea, que 

felicito a estos jóvenes que hicieron el estudio fisiológico de gran envergadur:i 

en las vías bili:ires; el Dr. Cosco Monta Ido y sus colaboradores, que creo <¡ne 

est.ft en el camino bueno, porque llegando a una fisiología mfls ajustada de la 

vía bili:ir, yamos a llegar a tener un conocimiento más profundo de la inter

pretrtción justa y exacta de ciertos datos de patología que se nos escapan; 

posiblemente llegaremos poco a poco a estrechar aún más las dificultades para 

poder efectuar la táctica quirúrgica que conviene, porque huy todavía mue.has 

lagunas en In cirugía de la vía biliar principal. 

He escuchado a los otros relatores y YCO que en general hay un asenti

miento sobre la colédocoduodenostomí,1 externa, que tiene su franca indicación 

en la litiasis múltiple del colédoco, m(1ximc si existe un defecto de calibre; no 

es n�da más que 1·eeditar el concepto de Finsterer, que hacía sitcmáticamentc 

la colédocoduodenostomía externa en toda litiasis del colédoco, pero creo que 

"larga manu", sea un tanto exagerado; hay algunos casos de litiasis del colédoco 

que se pueden resolver con un simple drenaje o en casos que técnicamente no 
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se puede hace .. nna colédocoduodenostomía externa. Pero en los cnsos de de

fecto de calibre, si hay una litiasis supraestrictural, la duodenocolédocostomía 

tiene su indicación. 

Quería terminar l'SÜIS palabras, aportando una documentación que no hace 

mús que complementar la suya, la acción del sulfato ele �.lg, en siete casos 

dudosos. Cuando el cirujano ve el Wirsung inyectado, debe sospechar que hay 

un pcqucfio cítlculo en la ampolht de Vatcr, y si tiene dudas, ubrir el colédoco. 

La acción del llfgSOf. En una primer imagen, quci es un "stop" que h:ic,e

pensar en una odditis y pancreatitis, inyectamos el sulfato de magnesio, el 

paso del lipiodol, nos lrnce VOi' un cúleulo en k1 ampolla de Vater; de nwner:1 

que es un recurso quo el �irujano tiene que tener a mano, llal'a interpretar las 

im:ígenes; �', ¿,qué se deduce/ Que hay que sarar todas las placas que sea 11e.· 

cesario para obtener ron seguric1ad la imagen del colédoco terminal r sacar 

el c:tlculo p:na evitar las secuelas correspondientes. 

Antes tk terminar, deseo fclicihtr al Dr. Zubiaurrc. Lo he escuC'harlo e.on 

íutimo placer, en la últinrn parte de su relato, donde nos hizo un estudio c.om

parativo entre la colangiografía endovenosa y la operatoria, y creo eomo él, 

que los dos procedimientos se complementan y no se excluyen; y creo c¡ur, la 

colangiografía siempre tendrú un lugar de cierta preferencia en el acto opera

torio, por dos r,,zones: primero, porque nos va a informar sobre la topografía 

y morfología drl ;írbol bilitn· en forma Sl'gura; y, segundo, porque si la litiasis 

del colédoco es múltiple -en un 70 % de los caso�- <'l problema del cirujano 

es doble: no solamente de diagnóstico de la litiasis, sino la eerteza de que to

das las conereciones han sido removidas. 

Dr. ZUBIAURRE.- Simplemente para agrnrleccr las expresiones clogi.osas 

de los colegas. Desde luego, no puPdo dejar pasar de scfialnr c¡ue el elogio que 

me acaba de hueer el Prof. :\firizzi es, cu realidad, un auténtico estímulo pnra 

todos los que estamos apenas entrando en la madurez de los problemas de las 

,·ías bilial'es, y su voz ha de ser un gran incenth·o. 

Dr. COSCO �íONTALDO.·- Me uno a las palabras de felicitación al doctor 

Yalentí11 Cossio y a los enjundiosos correlatos ele Zubiaurre y, al mismo tiempo, 

de )[artínez Prado. Agradezco al Dr. �Iirizzi sus felicitaciones. 

Cuanclo el Prof. )firizzi estaba exponiendo su trabajo sobre las reaeciones 

del páncreas en el curso de las afecciones eoledocianas de la vía biliar princi

pnl, yo estaba pensando que en el tema que pensaba presentar a este Congreso, 

estaban 1·eferidos tales hechos referentes a las eonclusioncs que podían obte

nerse con el estudio de los fel'mentos pancre:'tticos en relación con la, cirugía 

de la ví:i biliar; y ese trabajo no lo pude presentar por falta de tiempo, y en 

su oportunidad se podr:1 exhibir. Cuando el Dr. l\firizzi presentaba sus casos, 

yo vefo muchos que estaban expuestos con una sustancia opaca, qul' inclucfo

blcmente como él trabaja deben ser todos con lipioclol y, posiblemente, si es 

con lipiodol, 110 clehc tcners<> en rse momento I'] contrnl manométrico. Q.uiero 

de�ir que, ,, juzgar por la técnica en sí misma, me daría razón n mi rntUH?l':t ch

pensar que,' los reflujos que se obtienen eu el pú11ereas, son en realidad debidos 

a la presión con que se hace la perfusión en las vías biliares. Yo tengo u11:1 
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gran cantidad de comprobacio11es de relknos del \Virsung, en los t'twles, pre• 

operatoriamcnte 110 tenían ninguna lesión pancreática; pienso que el relleno del 
Wirsung corresponde a una hipel'tensión de la sustancia ele eontn1ste. 

Yo deseaba felicitar los aportes de la Dra. Castiglioui, porque con mu

cha valentía, expuso la orientación de ir a la YÍa biliar principal en el curso 

de las colecistitis agudas. Bstoy d(• acuerdo en ir a la \·isualización sistemá

tica con exploración externa e interna, pNo 110 estoy rlt> {lCuerdo en un punto: 

en lo ref('1·ente a los problemas que puede rrear el dccolamiento retroduodc-no-

1rnncreútieo que yo praetico sistemúticamente en la cirugín de la vía biliar. 

Agradezco al Dr. Varel.a sus apre<·iacionPs sobre la presentación hecha 

por nosotros, y piense Dr. Varela, quP con el método de registro, con el mé

todo de la rndiografía seriogritfien e inyectando sulfato de :Mg, vnmos a pocle;· 

obtener la reacción del Oddi en rl curso de la instilación del sulfato de 1\:1:g. 

De ese punto de vist-a se podr:1 obtener f'I vnlor del cienc del Oddi. 

Y al Dr. :Mirizzi que expuso sn comuni<':tl•ión, puedo decirle que ('Jl los 

registros que he mostrado, nunca h{' eomprol>ado ninguna modificación en el 

curso del registro electromanométrico; quiere decir, que yo pienso, que colo

cando a ese nivPl un balón, pormenorizando su búsqueda, podríamos ver si 

existen o no, las posibilidades del esfínter. 
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