CIRUGIA DE LA VIA ERILIAR PRINCIPAL

Discusién

Dr. LOPEZ (Buenos Aires).— In primer Jugar, a las autoridades del Con-
greso, mis felicituciones por el acierto del tema. Todos hemos visto, en muehi-
simus oportunidades, que este mismo tema se discutié en congresos, en jornu-
das ¥ en simposios, ¥ a pesar de ello, lu reunién donde se discute, suele ser
de las mis concurridas de tedos los congresos; lo mismo ha pasado hoy. Quicre
decir que todos hemos tenido y seguimos teniendo inquietud por el tema, ¥
muchos no estamos satisfechog por el conocimiento del mismo,

El primer relator, me parece que ha estado muy bien, ¥ sc ve que ha
vivido los prablemas; en mis de un momento hemos pensado que cestamos vi-
viendo nucstra propia experiencia. El ba dicho que la eirugia de la via biliar
no es ficil, ¥ como aqui venimos a adquirir experiencia, yo digo que la cirugia
bilinr ¢s muy dificil; todo cirujano que quiera tener dolores de cabeza e in-
somnio, que se dedique a la eirugia biliar. Voy a aprovechar la oportunidad
pira haeer un reproche, especialmente, con todo ¢l respeto posible, a los que
son nuestros macestros, y que fucron nucstros jefes; asi como en las reuniones
de familia, los chicos en la sobremesi nos dicen algo que no nos gusta, a veces
nosotros dee¢imos a nuestros superiores jerdrquicos, alguna cosa que pareee irres-
petuosa. Siendo la cirugia bilinr muy dificil, no puede un cirujano, en «us pri-
meras tentativas quirtirgicas, estar solo,

Todos hemos pasado por dos etapas —que yo he clasificado en otro tra-
bajo—;: hemos sido antes, eirujanos “infraumbilicales”, ¥ un buen dia, nos hiei-
mos cirujanos “supraumbilicales”: el primer “pichuleo” quirdrgico por encima
del ombligo fue primero una vesicula, con todo el entusiasmo hemos ido a ape-
rar una vesicula, ¥y mi primer experiencia fue, desgracindamente, que a los
tres dias mi enfermo tuvo una icteriein., ¥ al poeco tiempo murid. Quicro pensar
que alguna exeusa deho tener por mi inexperiencia, mi juventud, pero es algo
menos diseulpable la aetitud del jefe que me puso frente a un enfermo difieil.
sin tener cerea quien me dirigiera. No es un reproche, pero erco que debieran
escucharme, porque no sc puede ver Ia alternativa con un bisturi en la mano,
que tiene un doble fijo, sin tener quien lo dirija y quien lo ayude.

Il Dr. Zubiaurre, como siempre muy prolijo, muy sensato. haciendo honor
# su prestigio de gran seflor de la radiologia rioplatense. debho decirle que no
ereo que la bhiligrafina vava a sustituir Ia colangiografia: vo fui cl primero
que hizo la hiligrafina en Buenos Aires: tuve muchas dificultades en In inter-
pretacién, visualicé mueho el eolédoca: erco que la colnngiografin peroperatoria
v la biligrafina se complementan ¥ no se excluyen. ;Qué se busea en la co-
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langiografia? Dos cosas: el estado anatémico y funeional de la via biliar y las
anomalias que pueda tener., Ademis, la litiasis coledociana tnica, es execep-
ctonal, casi siempre es miltiple, y hay que estar seguros de que se ha explorado
todo el colédoco; eso sdlo se puede hacer con la radiografia. ;Por qué no se
hace tanta radiologia en la mesa de operaciones? ;Por qué la colangiografia,
que lleva ya veintiocho afios, no se hace en todos los casos? Yo c¢reo que es
por rutina, HMe visto en Chile ¥ en Uruguay cirujanos que les digo “;Por qué
no lo hacen?” Y me contestaron: “Si, lo voy a hacer; no he tenido la oportu-
nidad...”. Podrd diseutirse de la colangiogratia operatoria que no es un mé-
todo que nos d¢é el 100 9 de seguridad, no creco que haya nadie; un radiélogo
dice duodeno normal y otro ue es anormal; es euestion de experiencia, de bhacer
mucho, de tener dos mil, entonces se va a temer mis control diagnéstico que
teniendo c¢incuenta o ecien.

Resumiendo: Ja colangiografia operaturia mo da el 100 %; no es un mé-
todo difieil de bacer y esti al aleance de cualquier cirujano con un disereto
Servicio de radiologin; se neeesita mueha experiencia,

r a medida que aumeute
la experiencia, el éxito seri mayor. Podri diseutirse un mufién del eolédoco,
yue haya fibras musculares, pero lo que nadie puede discutir es que la eolan-
giografia operatoria es el mejor y miximo métodv de exploracién de las vias
hilinres y en ella tiene Mirizzi el mis firme pedestal.

. PEREYRA (Buenos Aires).— Yo felicito aul relator por la brillante
exposicién; quiero referirme muy rapidamente a dos o tres puntos.

Primero, la colungiografia transparietohepiitica que c¢reo que no se puede
proseribir; muy discutida, como todo en la Argentina, el uso de la colangio-
grafin transparictohepdtiea, c¢reo que tiene su indicacién en casos precisos que
no voyv a detallar.

Ctra cosa que queria decir, que se ha tocado, es el de las anastomosis bi-
liodigestivas. Yo ereo que en la panlitiasis se debe hacer la duodenocolédoco-
tomia: nosotros la hacemos desde hace tiempo y estamos muy satisfechos de
clla: tenemos ya enfermos operados eon este procedimiento hace muchos afios
¥ que han marchado perfectamente hien. Hemos usado también en otros casos,
la cisticoduodenotomia, que la aprendimos a hacer con el Dr. Mirizzi; Ia hici-
mos muchos aflos ¥ 1a hemos usado en easos de pancreatitis, como una deriva-
¢ién eomplementaria. cuando no hemos tenido un sindrome coledociano,

Otra cosa es la importancia de! muiién cistico largo en el sindrome posteo-
lecistectomia. Yo erco que insistir demasiudo en mo dejar un muiién cistieo
largo, en ciertos ambientes no especializados, puede influir en una mayor inei-
dencio de lesiones de las vias biliares. Creo que es excepeional; nosotros, real-
mente easi no la hemos visto; en el afio 1955, contando con la colangiografia
operatoria, estudiamos las placas, citamos los enfermos. y ninguno presentaba
ninguna patologia, ningin sindrome postcolecistectomia. Creo que indudable-
mente no se puede mnegar que una litiasis residunl en el mufion cistico, no se
puede mnegar el granuloma del mufién cistico; pero eso puede suceder en un
cistico que tenga 1 em.. como en uno que tenga 3 ems. El cistico tiene una
longitud completamente distinta; me le preocupado de no dejar muiién eistico
v en la colangiografia operatoria lLie visto que el mufion apareee de 1,5 y 2 ems.
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cuando uno cree no haher dejado; lo mismo en las colecistostomias, pero vemos
que contamos con cisticos sumamente largos, de 3 y 4 ems.; de manera que
creo que en los centros no especializados, el no querer dejar mufién eistico
puede intluir en un mayor porcentaje de lesién de las vias biliarves.

Dr. VARELA.— Me uno a las felicitaciones y quisiera huacer nada mas
que algunas puntualizaciones sobre algunos temas que s¢ han tocado. En pri-
mer lugar, me llama la atencién, que en los problemas del colédoco, en los
sufrimientos del colédoeo postcolecistectomia, se¢ le haya dado poea importan.
ceia a la infeccién residual. TUna vez hicimos un trabajo sobre la frecuencia
con la cual la infeceidn residual sin litiasis es la causa del sufrimiento, a tal
punto que, para nosotros, en eicrto momento, era un hecho ohsesivo la idea
de la infeccién residual en el tratamiento postoperatorio para evitar esos su-
frimientos. Todos saben quc, en gencral, el problema se resuelve sin necesidad
de nueva eirugia cuando h:a sido dejada una infeceidn residual: los sondeos
duodenales prolongados suficientemente resuelven la casi totalidad de los casos
sin necesidad de una nueva cirugia; pero es necesario tener paeiencia con el
sondco duodenal, porque hay casos que se resuelven en tiempo relativamente
iargo. Ademis, el tratamiento dehe ser reglado no por la eliniea, sino por los
datos que da el mismo sondeo duodenal; lo habitual es que la clinica desapa-
rezea, que ¢l enfermo esté aparentemente sano cuando todavia existe infeceidn
residual, y si sc suspende el tratamiento se va a obtener una recidiva que es
variable, a veces es eorto el tiempo y otros, largos meses.

El segundo aspecto que queria tratar, es el problema del sondeo duodenal.
Qi bien en ciertos puntos coincido con el Dr. Martinez Prado, hay otros donde
tengo alguna discrepancia. En primer lugar, yo creo que en estos casos, en que
los relatos tienen que ser hechos preparando técenicns, no se puede hacer un
verdadero balance de lo que es el examen de un entermo, en este caso del
enfermo biliar. Nunca se puede estudiar ni wvalerizar lo que da una téeniea
aisladamente, son todas las téenicas y el halance de todas frente a cada eu-
fermo conereto. Jo que da el valor de cada una de ellas; por otra parte, como
decia el Prof. Mirizzi, cada técnica tiene su valor, y no hay que abandonarlas,
lo que hay que hacer, es enriquecer Ia experiencia. To que deeia hoy el doctor
Zubiaurre, al hablar de la colangiografia operatoria, lo tengo que repetir para
el gondco duodenal. Como Jefe de la Policlinieca de Sondeos, deho decir que
en el Hospital de Clinicas —es el defecto un poco general que se extiende a
todos los Servicios centralizados—, en la Policlinica de Sondens no se trabaja
en condiciones ideales ni mucho menos. De manera que extraer conclusiones
de exAmenes al harrer, heechos en el Hospital de Clinicas, lleva a conclusiones
(que no son exactamente las que dehen hacerse. Yo he hecho muchos sondeos
duodenales —muchos miles—, pero tal vez., lo que he aprendido no ha sido en
los miles, sino en los cientos, en aquellos que he vivido de cerca, antes, du-
rante v después del acto quirdrgico; en esa forma, he tenido la suerte de tra-
bajar intimamente ligndo a los cirujanos del Serviecio del Prof. Nario, del
Prof. Piquinela, del Prof. Stajano: y en esa forma nosotrogs sahiamos. efmo
los datos que obtenfamos en el sondeo duodenal, eran de enorme valor para
la conducta quir@rgiea y para la condueta postquirdrgica, ¥ edmo se podian
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prevenir muchos sufrimientos después de la colecistectomia, conocer de ante-
mano una hiperreactividad del complejo oddiano, una duodenitis, una serie de
cosas que son parabiliares pero que van a condicionar el sufrimiento después
de la operacién.

Con respecto a los estudios sobre el gasto biliar, no hay nada wmis com-
plejo que la interpretacién del gasto hiliar en ¢l sondeo duodenal y eso se
pucde entender muy bien a través de la maravillosa exposicién que ha hecho
hoy Cosco Montaldo y sus colaboradores. El eseurrimicnto hiliar a través de
la sonda. es un escurrimiento que estd influido, no sélo por el esfinter de Oddi,
sino por el duodeno; y el conocimiento de la causa real de los trastornos del
escurrimiento, es una de las cosas mis dificiles ¥ mas finas del sondeo duo-
denal. En las lesiones orginieas ya hemos dicho una cosa, ya lo dijimos hace
tres afios, que es verdad que paraddéjicamente las lesiones orginicas de la vin
biliar principal, cuando no son totalmente estenosantes, dan escurrimiento bi-
liar no normal, sino por encima de Jo normal, porque esti eliminado el esfinter
de Oddi; pero en csos casos, siempre en el sondeo duodenal, hay otros clemen-
tos de gran valor, la hiperconcentracién biliar, los clementos de infeceidn, el
hilirrubinégeno. Xso es todo.

Dr, VALENTIN COSSIO.— Yo lamento tener que decirles a los colegas,
que una lesién al oido, me ha impedido oirlos; he oido. en parte, las comuni-
caciones y los correlatos, pero no ho tenido la satisfaceién de oir a los colegas
que han hecho uso de la palabra en esta discusion. No he tenido el gran
plrcer de oir al Dr. Mirizzi, he sido yo el que ha perdido y he perdido de
reeib’r en esta casa una gran leceidn, la leceién que podian darme todos us-
tedes, porque tengo la seguridad que tanto las comunicaciones como los corre-
latos, han sido mas importantes de lo que yo dije en mi relato,

Dr. MIRIZZI.— S8i algo lamento, ¢s no haber estado presente en el relato
del Dr. Cossio; pero he oido comentarios: de manera que me tomo la libertad
de felicitarlo. He escuchado las contribuciones. Yo diré, en primera linea, que
felicito a estos jévenes que hicieron el estudio fisiologico de gran envergadura
en las vias biliares; el Dr. Cosco Montaldo y sus colahoradores, que erco que
esti en el camino bueno, porque llegando a una fisiologia mas ajustada de la
via biliar, vamos a llegar a tener un conocimiento mis profundo de la inter-
pretacién justa y exaeta de ciertos datos de patologin que se nos escapan;
posiblemente llegaremos poco a poco a estrechar aitn mis las dificultades para
poder efectuar la tictica quir@rgica que conviene, porque hay todavia muchas
lagunas en la cirugia de la via biliar principal.

e escuchado a los otros relatores y veo que er general hay un asenti-
miento sobre la colédocoduodenostomia externa, que tiene su franea indicacién
en la litiasis muiltiple del colédoco, mixime si existe un defecto de calibre; no
es nada mas que recditar el concepto de Finsterer, que hacia sitemiticamente
la colédocoduodenostomia externa en toda litiasis del colédoco, pero creo que
“larga manu”, sca un tanto exagerado; hay algunos casos de litiasis del colédoco
que se pueden resolver econ un simple drenaje o en casos que téenicamente mo
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se puede hacer nna colédocoduodenostomia externa. Pero en los cusos de de-
fecto de calibre, si hay una litiasis supraestrictural, la duodenocolédocostomia
tiene su indicacién.

Queria terminar estas palabras, aportando una documentacién que no hace
mits que complementar la suya, la accién del sulfato de Mg, en siete casos
dudosos, Cuando el cirujano ve el Wirsung inyeetado, debe sospeehar que hay
un pequetio edleulo en la ampolla de Vater, y si tiene dudas, abrir el eolédoco.

La aceién del Mg8O,. En una primer imagen, que es un “stop” yue hace
pensar en una odditis y pancreatitis, inyectamos el sulfato de magnesio, el
paso del lipiodol, nos hace ver un eftleulo en Ja ampolla de Vater; de manera
que es un recurso quo el eirujano tiene que tenmer a mano, para interpretar lus
cesario pura ohtemer con seguridad la imagen del colédoco terminal y sacar
el c¢ilewlo para evitar las sccuelas correspondientes.

Antes de terminar, desco felieitar al Dr. Zubiaurre. Lo lie escuchado e¢on
futimo placer, en la Gltima parte de su relato, donde nos hizo un estudio com-
parativo entre la colangiografia endovenosa y la operatoria, y creo camo él

imigenes; vy, squé se deduee? Que hay que sacar todas las placas que seca ne-

que los dos proeedimientos se complementan y no se exeluyen; y erco que la
colangiografia siempre tendri un lugar de cierta preferencia en el acto opera-
torio, por dos ruzones: primero, porque nog va a informar sobre la topografia
y morfologia del drbol biliav en forma segura; y, segundo, porque si la litiasis

del colédoco es multiple —en un 70 % de los casos

¢l problema del cirujano
es doble: no solamente de diagndstien de la litiasis, sino la certeza de que to-
das lus conereciones han sido removidas.

Dr, ZUBTATURRE.— Simplemente para agradecer las cxpresiones clogiosas
de los colegas. Desde luegn, no puedo dejar pasur de sefialar que el clogio que
me acaba de hacer el Prof. Mirizzt es, en realidad, un auténtico estimulo para
todos los que estamos apenas entrando en la madurez de los problemas de las
vias biliares, y su voz ha de ser un gran incentivo.

Dr. COSCO MONTALDO.-— Me uno a las palabras de felicitacion al doctor
Valentin Cossio y a Ins enjundiosos correlatos de Zubiaurre y, al mismo tiempo,
de Martinez Prado. Agradezeco al Dr. Mirizzi sus felicitaciones.

Cuandn el Prof. Mirizzi estaba exponiendo su trabajo sobre las reacciones
del péncreas en el curso de las afceciones coledocianas de la via biliar prinei-
pal, yo estaba pensando que en el tema que pemsaba presentar n este Congreso,
estaban referidos tales hechos referentes a las conclusiones que podian obte-
nerse con el estudio de los fermentos panecrciticos en relaeiéon con la eirugia
de la via biliar; y esc trabajo no lo pude presentar por falta de tiempo, y en
su oportunidad se podri exhibir. Cuando el Dr, Mirizzi presentaba sus cuasos,
yo veia muchos que estaban expuestos con una sustaneia opaea, que induda-
bhlemente como él trabaja deben ser todos con lipiodol y, posiblemente, si es
con lipiodol, no dehc tcmerse en cse mowento el control manométrico. Quiern
decir que, # juzgur por la téenica en si misma, me daria razén a mi manera de
pensar que los reflujos que se obtienen en el pdnereas, son en realidad debides
a la presién con que se haee la perfusién en las vias biliares. Yo tengo wux
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gran cantidad de comprobacioues de rellenos del Wirsung, en los cuales, pre-
operatoriamente ne tenian ninguna lesién pancreitiea; pienso que el relleno del
Wirsung corresponde a una hipertensién de la sustancin de contraste.

Yo deseaba felicitar los aportes de la Dra. Castiglioni, porque con mu-
cha valentia, expuso la orientacién de ir a la via biliar prineipal en el curso
de las eolecistitis agudas. Estoy de acuerdo en ir a la visualizacién sistemi-
tica con exploracién externa e interna, pero no estoy de acuerdo en un puuto:
en lo referente a los problemas que puede erear el decolamiento retroduodeno-
pancreatico que yo practieo sistemiticamente en la cirugin de la via biliar.

Agradezeo al Dr. Varela sus apreciweiones sobre la presentacion heeha
por nosotros, y piense Dr. Vurela, que con el método de registro, con el mé-
todo de la radiografia seriografica e inyectando sulfato de Mg, vamos a poder
obtener la reaccién del Oddi en ¢l curso de la instilacién del sulfato de Mg.
De ese punto de vista se podri obtener ¢l valor del cierre del Oddi.

Y al Dr. Mirizzi que expuso su comunicacién, puedo deecirle que en los
registros que he mostrado, nunea he comprobado ninguna modifieacion cn el
curso del registro electromanométrico; quiere decir, que yo pienso, que colo-
cando a ese nivel un balén, pormenorizando su hdsqueda, podriamos ver si
existen o no, las posibilidades del esfinter.
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