
REINTERVENCIONES BILIARES 

POR PATOLOGIA DEL COLEDOCO TERMINAL 

Dr. JOSE A. PIQUINELA 

Dentro de las reintervenciones biliares, las provocadas por 
alteraciones del colédoco terminal, generando una perturbación 
de la circulación biliar que se traduce habitualmente por un 
obstáculo al normal encaminamiento de la bilis hacia el duodeno, 
constituyen un grupo de relevante importancia. Y decimos de 
relevante importancia por varias razones: 

a) Por su frecuencia, sea como lesión aislada de�erminando
por ella sola los sufrimientos o, lo que es más co­
mún, asociada, especialmente a una litiasis residual 
o recidivada, con gran significación patogénica en
este último caso.

b) Por las dificultades de su diagnóstico preoperatorio.
c) Por las dificultades de la exacta valoración de la mag­

nitud y extensión les.ionales durante la intervención. 
d) Por la frecuente asociación de alteraciones prevalen te­

mente funcionales y de alteraciones orgánicas. 
e) Por la existencia de lesiones orgánicas reversibles -ede­

ma, infiltración inicial- y por ende regresables y 
de otras definitivas o inexorablemente evolutivas 
hacia la fibrosis y estenos-is ulteriores. 

f) Por la difícil discriminación peroperatoria entre lo or­
gánico y lo funcional asociado y dentro de lo pri­
mero, entre lo que es o puede ser reversible y lo 
definitivo o irreversible. 

g) Por la asociación lesiona! frecuente, explicada en buena
parte por la sinergia funcional bilioduodenopan­
creática que obliga a considerar a sus distintos ele­
mentos como integrantes de un sistema armónico, 
cuya solidaridad funcional normal en el gran pro­
ceso de la digestión explica su vinculación e inte­
rrelación patológicas. 

h) Por los problemas terapéuticos que plantea. A este úl­
timo respecto bástenos decir que cuando autorida­
des en la materia sostienen para situaciones seme-
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jantes soluciones tan diferentes, es que el problema 
posee dificultades reales y ciertas y que todos los 
procedimientos tienen su pasivo aun en las manos 
más expertas. La patología del colédoco terminal 
tiene problemas dudosos y en litigio, evidentemen­
te no resueltos todavía. 

Aun cuando no disponemos de tiempo para ocuparnos de la 
disquinesia biliar pura como causa única de reintervención, ella 
debe serlo en forma muy excepcional. Creemos firmemente que 
las distonías oddianas postcolecistectomías y /o coledocotomías 
preexisten casi siempre a la primera intervención y su búsqueda 
debe formar parte sistemática del preoperatorio correspondiente 
y en caso de comprobársele, debe obligar a un correcto, adecua­
do y suficientemente prolongado tratamiento médico preopera­
torio. Es posible, sin embargo, que la propia intervención haya 
determinado condiciones favorables a su agravación y a su tra­
ducción clínica, hecho factible, por ejemplo, cuando la sintoma­
tología de una disquinesia ha llevado erróneamente a una cole­
cistectomía inútil e innecesaria, pero no seguramente siempre 
inocua. 

Las formas orgánicas benignas de lesión del colédoco infe­
rior o terminal, determinantes de una reintervención, pueden 
dividirse en tres subgrupos: 

a) la papilitis u odditis estenosante ( O. E.) ;
b) la coledocitis estenosante ( C. E.), que muchos ciruja­

nos asocian a la anterior con el nombre de coledo­
coodditis estenosante; nosotros la vamos a conside­
rar separadamente porque en nuestra experiencia 
la C. E. es relativamente más frecuente que la O. E. 
pura y no siempre necesariamente asociada a ella; 

c) la pancreatitis crónica ( P. C.), en general predominan­
temente cefálica. 

A ellas entendemos que cabe agregar una le­
sión, frecuentemente, pero no siempre, asociada a 
las anteriores y cuya presencia en el campo opera­
torio tiene para nosotros una excepcional significa­
ción e importancia, no sólo del punto de vista 
etiopatogénico y fisiopatológico, sino también tera­
péutico. Nos referimos a 

d J la dilatación coledociana ( D. C.). Su lugar aquí se jus­
tifica por su frecuente, pero volvemos a repetirlo, 
no constante asociación a una lesión estenosante 
de la encrucijada pancreaticocoledocooddiana y a 
ser ella responsable, por sí misma, de más de una 
reintervención en cirugía biliar. 
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Algunos hechos comunes de estas distintas situaciones de­
ben señalarse de entrada: 

En primer lugar, la frecuente asociación lesional, especial­
mente de lesiones coledocooddianas y pancreáticas, entre ellas y 
a menudo con una litiasis coledociana ( L. C.) llamada común­
mente residual, pero que puede ser recidivada. Pensamos que 
no sólo hay auténticas recidivas de L. C., sino que ellas son 
menos excepcionales de lo que parecen creerlo algunos auto­
res Los cálculos pueden volver a formarse si encuentran en la 
V. B. P. condiciones apropiadas para ello, especialmente estasis
e infección. Y esas condiciones las crea o puede crearlas todo
proceso que obstaculice el flujo biliar hacia el duodeno. Si él
queda, ya definido o en evolución hacia la organización defini­
tiva al final de una operación sobre vías biliares, nuevos sufri­
mientos son de esperar, una recidiva de L. C. es posible y, tarde
o temprano, una reintervención será necesaria.

En segundo lugar, creemos que la mayoría de estas lesiones 
son residuales y no secundarias, sin negar desde luego la exis­
tencia de estas últimas. 

Vale decir, existían cuando la primera o ¡,rimcras intcrvcntiones, ya sea 

como lesiones constituidas definitivamente o en pleno desarrollo con un poten­

cial evolutivo hacia la fiurosis y estenosis ulteriores, 110 extinguido cuando la 

primera inten·cnció11 y no resuelto ('n sus consecuencias presentes o posiules 

por ella. Dicho en otros términos, la primera operaci611, genernllllento 1rnn 

<·olccisteetomía con o sin coledocotolllía y K<'lir tolls<'cutiYo, 110 puso término 

a la "enfermedad biiiar'' cnya prngresión <'xplica la 1·caparici6n temprana de

los sufrimientos, la simiiitud dl' los mismo, a los prcoper:itorios, la necesid:id

de una rcintcn·ención y las comprob:idoues operatorias.

En tercer lugar, la frecuencia de estas lesiones aumenta con 
el tiempo de evolución de la enfermedad biliar y la severidad 
de la misma que condicionan la primera intervención. Este he­
cho tiene gran significación en el aspecto profiláctico. Estas le­
siones no son raras después de las colecistectomías por colecis­
titis litiásicas que evolucionaron durante años con tratamiento 
médico, con a menudo empujes de colecistitis aguda también 
tratados médicamente, después de las infecciones vesiculares 
agudas ( 201/,. según Latas te) y preferentemente en las litiasis 
de la vía principal ( 50 '.Ir de los casos según Lataste). 

:Esta última sería tanto mfrs "agre,i,·a" y <letermi11:111te de !,•,iones, cuanto 

mús baja es su topografía dentro del can-al. .\ su vez, <ll'ntro de este tipo de 

litiasis coledocinna, los cúlculos enrhn-ados, im¡rnctados l'll el rol{>doco bajo y/o 

·en la papila, merecen un hre,·e comentario especial. Xo sólo porque su cap:ici-
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,!: rl Hgresora (ksion:111tl'. pl'rn1ítasl'nos la l'Xprcsiún) l'S mayor, ,ino tarnl,i,:n 

porque las maniobrns dl'stinadas :1 extniel'ios pueden. a menudo lo han·n. de­

terminar nuevas lrsiones o agr:n-:11· !:is ya existc11tcs. 

Son trata dos ha bitu:i lmcn te por tolcdocotorní.a, i ntcntú ndose la 1:xt rncc iún 

,lt-sdc aniba. En muchos <·asos la YÍa Pndocoll'dociana da cuenta dP ellos. pcrn 

:i mrnudo al prc<·io d,• 1111 fonnid:1hle traumatismo quirúrgico l'lHlotanalicul,11· 

qul' aíi,1dc lesiones importnnt1:s dP laccraci6n y desgarros mucosos y suhmuco­

,os a las ya J)l'0YOtadas po,· los cúlntlos (ukernción de decúbito, es¡ll'<·ialmentc). 

En estos casos las maniobras <•1Hlocoledoc ia nas deben ser realizadas, como 

siempre, con máxima prndencia .,· con sentido d1: la medida, tratnndo de rcdu­

l'ir la mngnitud d<'I trnuma quirúrgico cndoc-:111:1licular, <'n si incdtahle, rPCU· 

niendo a la duock11otomía y papilotomía <'liando la cxtr:1cciúu por vía <·ana• 

lic·ular paret<• mu,,· difin1ltos,1, si11 prnlong:11· l'Xageraclnm('nt,• las nU1niol>r:1s 

l'IHlocoledocianas. Dos p1•1·on•s puPcl,•11 co111<'krs<' a nuestro juicio: empeitnrsc en 

l'Xtl':ler los c-:'tlculos por YÍa <'IHlotol<'docia11:1 "<'11,·ste lo que cueste" (lo que 

c-uesta y lo paga el enfermo, ,·s una est,•uosis ulterior tunndo no u11a pa11cre:1-

titis) o re('urrir a la dn duodc11opapila,· después de 1111 trnuma quirúrgico C'Xtl'· 

sin1 poi· da :lita. Yac-ia<lo ,•I <·olédo<·o. l'l l'irnjano delH' npli<•nrsl• a un invl'11· 

!ario, no fácil el<> 1·ealizar por otra pa1·te, de las lesion<'s residu-alcs. Estos coi{,­

<loco, lacerados, desganados .,· ulcerados, :tl'Olllpa1iados n YCCl'S de u11n papila 

estalladn por el ¡►asnj(' forzado d<' un cidc·ulo l1:1cia <•l duodl'no -nrnniohra 

siempre conck11ahle, pero qu,• pued<' acaec·,•r ;1 pC'sar del <·irujauo ,·n PI tursü

dC' !ns nu.rniohrns el<' <'Xlrac·eión-, pta•<kn St'r penncahles al 111edio d<' contl':lslt•

c·ulnngiogr:ifil'o y a la explornción instru11wntal <'11 t>l momento inmediato ni 

de su producción, pero ,·ai1 seguramente a la fihrosis y <'stenosis ultc1·io1·cs.

c-omo lo hemos ,·i"'!to tonstituirse t'll poc·as st\m::inas en un eas0 que tiene p:ira 

nosotros casi un Yalo,· <'Xp<'rirne11tal. I,sta, L.('. hajas con <·Úll'ulos impada,los 

son esC'nci:ilmente )'l'Otlin•s a l<•,ion,·s n•sirlu.dl·s. <·011 til'rta parti('i¡,a,·iún iatro· 

génic:i; rcsidunles <h•<·i111os. :1u11qu,• a m<·ntulo ,,. l\'s diquct<' ele 'l'•·u11<lariai-. 

A 1 tcn11in-nr l:1 op<·r:t<·iún ,,. ,kja una zona <·ol, 1Io,·o¡,:111<·rl'ati<·o,·:1 tNi:tn:1 ¡,rofun­

d-amcnte trnumatizada ("ll,"H""i Jp-.;,iones '-IOH difíc·ihtH.'lltl' \·nlorabl1..•:,,¡ ('11 l1"3(\ mOnH111h,, 

pero con uu treml•ndo pot,•11dal l·,·oluti,·o hada la fihro,is y l'�IPnosis co11�l'<·11

ti,·as. I•:llo clc•hl' ser mu.,· tenido c11 ('uenta para In co11tlucta ten1péutica a s<>guir.

si no se quiPn• Pxponer ni pac-iente a una segu11<ra intervención. ·1-:J1tc11demos 

<1ue e11 algunos de t•sto:-; ('.lSOs In mejor soluei6n es terminar In i11ter,·cntión.

después de extraídos los cálculos, eo11 1111a coledo('Oduode11ostomín (C. D.). siempt·l• 

más f,ícil ele <'jec·utar .,· de i·esultados rniis sl'gui·os l'll u11a primern o¡,era<·i611

que en u11a ,·cinte1·yención.

En cuarto lugar, finalmente, las consideraciones precedentes 
muestran que en este campo hay amplio lugar para la profilaxis 
de los sufrimientos postcirugía biliar y de las reintervenciones 
a que obligan. No es para ello el mejor camino subestimar la 
colecistectomía -como mucho nos tememos que está pasando en 
algunos medios-, la operación más frecuente de nuestras coor­
dinaciones quirúrgicas, pero expuesta por esa misma frecuencia 
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<lad ,agresora (lcsionantl•, ¡,cn11ítasenos la l'xprcsión) l'S mayo,·, ,i110 también 

porque las mai1iobrns destinadas a cxt,·acrlos pul'clen, a menudo lo hacen, de­

termina,· nuevas lesiones o agr,n·:11· J:,, ya existentl's. 

Son tratados habitualmente por cokdocotomía, int,•nt:'rndo,e la ,•xtractiún 

,kscle arriha. En muchos c·asos la YÍ:, l'ndocolcclociana da cuenta (1(• ello,. pl•1·0 

a menudo al prc<·io el,• un formid:1hl,• traumatismo c¡uirúrgi<•o ,•1Hlo,·anali!'ul:ir 

<JUC aiiade lcsionp, importantes ,k la,·l'ral·i6n y desgarros mu,·u,o, y ,uh,nuco­

sos a las ya p1·0,·ocadas por los c·áll-ulo, (ukcración ele decúhito, esp,•,·i:,lml'HtP). 

�n estos casos las rnaniohras l'ndocoledotianas cll'lJen ser realizada,, con10 

siempre, ron múxima pn1dencia .'" con sl•11tido de la medida, trnt-0.ndo de 1·e,lu­

l'ir la 111ng11itud del trnuma quirúrgico l'Hdotanalicular, !'ll si ine,·itahlc, n·cu­

niendo a la duocknotomía y papiloto111ía n1anclo la extrarei6u por YÍH !'ana­

linilar parece muy clifin11tosa. sin proloHgar (•xageradaml•nt<• l:1s maniohrns 

!'ndoeoleelocianas. Dos errores pued,'n !'Ometl•rs(' a nuestro juicio: empeñarse en 

l'XÍl'aer los <·úlculos por vía l'nclocoleclol·iana "l'lll'Stl• lo que ruestc" (lo que 

cul'sta y Jo pagn l'i enfel'lno, l'S una estenosis ulterior cuando no una pnnerea­

titis) o rc(•u1Tir n la vía duodcnopnpilar cll-spués de u11 trnum-a quirúrgico <'XC('• 

sin> por da alt:1. \·a('i:1110 l'i eoléclo(•o. el (·irujano clehe aplil·:ns(• a un inn•n­

tario, 110 f:1c-il ell' realizar por otra parte, ele la, lesiones rcsidu-nles. Estos coiP-

1loros lace1·ados, cksgarrndo, �- ulcerados, aeom¡,aiiados " YeCl'S de una papila 

estallnda por el ¡►:isnje forzado de un citleulo hacia Pl eluockno maniohra 

siemprc concl,•na hle, pero c¡ne pueclp araec· (•r a ¡,1•sa1· del l'irujano l'll l'l ,·u 1·,o 

de las maniobras rl,· (•xtrn('1·iÍ>n . ]Hll'<h·n s(·1· pl•1·menhles :,] 111Nlio dc contras! (• 

(·olangiogrút'il·O ." a la 1•xplora('i1ín instrnnu•ntal ,•n p] momento inmeeli:1(0 al 

de su proclureión, ]ll'l'O ,·an '<'gu1·: llll'llÍl' a la fihrosi, y <'stl•nosis ulteriores.

{"orno Jo hemos Yi,to eon�titnir""'l' l'll poea-.. ,.,•rnana::¡ l'll u11 <•a-.;o que tienl1 pnra

nosotros casi un Yalor ,•x¡H•riml·ntal. E,t:" L. t. haja, tun ,·úkulo, impa1·tarlo,

�on C'S('nc-inln1ente prot"li,·t.•, a k,iot1t.•, rt•..,itlu 1h "l. euu tirrta parti('i¡t:.tt ·it'.n intro

génica; residuales rll'timos. aulHJUl' a mt·niHlo ,,. lt'a dique!(• tl,· -,•,·un,laria,.

Al terminar h1 o¡H•rac·i1í11 Sl' cll'.ia una zona 1·olulm·opanereati!'O\ at,•riana prot'un

rfamente traumatizada eu�·as lesiones son clifíeihn,•ntl' ,·nlorabln ,•n .,,,. mom,·• 10.

pero con u11 tremendo potencial evoluti,·o hacia la fihro,is y l'stt•no,i- con-•,.,

ti,·as. 8110 ,Jt,he ser mu,,· tenido en c-uenta para la concluc-ta terapéutica a st•guir. 

si no se c¡uie1·<· l'xpo11er ni pacientl• a una segund'a inten·ención. Ent(•11d,•mo,

<JU(' l'll algunos ele l•stos tasos la mejor soluciún l'S tern1inar la intcr\'l?nl'ión. 

después de extraídos los cálculos, ton u11a tolerlotoduodenostomí:1 (C'. O.). siempn· 

más fúcil ele ejecutar y ele ,·esultaclos rni,s Sl'guros l'll una primen1 opera!'i6n 

que en una reinll'l'\'l'Hei(lll. 

En cuarto lugar, finalmente, las consideraciones precedentes 
muestran que en este campo hay amplio lugar para la profilaxis 
de los sufrimientos postcirugía biliar y de las reintervenciones 
a que obligan. No es para ello el mejor camino subestimar la 
colecistectomía -como mucho nos tememos que está pasando en 
algunos medios-, la operación más frecuente de nuestras coor­
dinaciones quirúrgicas, pero expuesta por esa misma frecuencia 
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a que se le subvalore como operación en sí, con todo lo que ello 
trae aparejado: precisión diagnóstica preoperatoria (estudio com­
pleto del enfermo, del síndrome biliar y pancreático, y qe las 
posibles patologías asociadas, especialmente gastrointestinal y 
colónica), preparación del paciente, comprobaciones operatorias, 
táctica y técnica quirúrgicas, postoperatorio. 

Sl• <lt-hc> s,•guir in-i,ti,•ndo ,,,hr m 11,•,·Psi<lad di' ,·olecislt•domías l"0III· 
pidas con diseN·ión ,1 .. 1 .-í,ti,·o h ,ta el ahol'allli<'nto hl'patorí,tico y ligadura 
y serriún inrlC'pen<li,•nt,•s ,1,. 1·í,1i,-n � ,·í,ti,·a; "'i'lora,·i,ín canalin1lar ruida<los:1 
ahri¡•1Hlo l'l 1•oléclo1·0 a la 111,•11or il11,l.1 ,le lt·,it'in; ,•,plora,•ión instrumental y 
colangiogrúfira; ndf'1•11a¡•i1111 ,ll' l,1 t', ti, � ;{,,•11i.-:1 ,¡nirúrgi<·a, a rnda caso ('n 
rspcrial. .\quí racli,·:1 uno d,• lo, grand,-, probl<'t11:1s d,• ¡•,ta ,·irngía, ya c¡ue 
110 l'S f:1l'ÍI aprreia,· l''"""l'''raloriameut t i,J, la 111a1?nitnd y l'xtrnsión h>sionalC', 
y ,u pote11t•ial l'Yolnti,·11 , meuudu no .::o· 1 h rh ' fil, ,,_¡, y ,·wlcro,i, ult<'· 
riorc� y ('stenosi, 1·11 • lieul r 1•01 -ec.-1111, . 1·1 a II w,. colan¡:1ogmfía al final c1 .. 
la inten·<•ntión. ¡•, ,i, 111¡,r<' a c,11,ejnhl para ,001n ,rohar , I ,•,ta,lo ,1 .. la Y. B. P. 
despu6s 11, l tratnmien:o , 1 111 ,lo. -..,. ,1ebc tnmhtt'II ,qptir in,i,ti,•n<lo ,ol,re 
la nee,·,ida,1 rle cokd,t<'l"lotnín ,¡, _,¡ ,¡ne ha ,·,10 l, h•) <'1 •li.1¡:11t'osti,·, 1h• li 
1 i:1sii..; Yt•-..it·11lar �- ,·on ni:t�·or r:1:1{111 clt•,dt l:t primPra 111.1nift·,tnt•i6n ¡iant·rl'{ttit•a. 
ll1•j:11tc1n 111• lado. a pl',ar 11t• -n trasi•¡•1Hl<'n1·ia, los enon•, tr:'tgit·{), a 'Jll<' pnPdt• 
l11·n1r <'I ¡•onsidl'l"ai-ln o¡,t•r:l(•it,n f,1<·il ·' ,i,•m¡,n• ,in ri¡•,go,, la fn•cucnria 1h• 
!:o, h•sion¡•, rt'sidwll,·,. la ¡•,ish-n<·ia ,lp odditi, y rolrdo<·ooclditis primitivas se· 
fittladas por algunns auton•,, las :tlt<•rncio11••s t"onsecntiyas n roleristrrtomíns 
inútiles o "ahnsi,·as·. snre-i,·an1t•1it,• nfirmada, ,. negadas. todos hechos i111por­
ta11t<•s qu,, apena, po,kmos mrnt·iona r. dan una i<kn dí' la responsnhilidad del 
l'irnjano ¡•11 rsta m:1t('1·ia, ,in olYidar q11,• trnhnja <tÚn '''"' cx<•rlrnfp rxposid6n. 
por otra pnrt<' �i1•111¡,re i111¡H•1·atiYn, .. n un rampo n•du,·i<lo don<ll' l'I prorl'so 
patológi<·o nea Yinrnlacion<•s anormal(,, �- dl'nsn, t•ntrc estructuras Yitales, nor­
m:tlnH'nte '"ª mn;v pnhimn, nnns a las otras .'° •·nya lrsiím JHIC'd<' <·ompromrtet· 
st•ri;imrnfr la Yi'1a ,lC'l pnl"Í<'ntr o h:11•{,rseln JH'l"ll,•r. 

LA ODDITIS ESTENOSANTE 

Magistralmente estudiada y pormenorizadamente analizada 
por la escuela argentina desde la descripción inicial de Del Valle 
en 1926, es absolutamente ocioso referirse a sus características 
anatomopatológicas y clínicas y al valor del "pequeño síndrome 
de hipertensión biliar" sobre el que tanto insiste nuestro colega 
y amigo Sánchez Zinny. Si bien la colangiografía intravenosa 
de elementos de presunción, su diagnóstico es fundamentalmen­
te peroperatorio: colangiografía, exploración instrumental ( cali­
bre de papila inferior a 3 mm. l, radiomanometría. 

Su frecuencia, esencialmente variable según los autores, pa­
rece -por lo menos en nuestro medio- poco frecuente como 
lesión aislada. Sería mucho mayor en las reintervenciones: 40 (; 
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(Lataste), 39,5% (Del Valle); asociada frecuentemente según 
esta última escuela a fibrosis estenosante en la zona del Wirsung 
próxima a la papila y a pancreatitis intersticial. 

Reversible sólo en la primera etapa según la escuela de 
Del Valle (Figueroa) -exudación plasmolinfocitaria acompaña­
da generalmente de hipertonía oddiana por conservación todavía 
de la función muscular-; entraría para los discípulos de Mirizzi 
( Aguirre), en la mayoría de los casos, en el cuadro de los dis­
turbios funcionales que ceden después de la colecistectomía y/ o 
coledocotomía en forma p:ogresiva al drenaje biliar suficiente­
mente prolongado. 

Del punto de vista terapéutico se han aconsejado. esque­
máticamente, los criterios siguientes: 

a) esfinterotomía ( con o sin resección parcial) a cielo
abierto, por vía transduodenal: 

b) drenaje externo del colédoco. suficientemente prolon­
gado; 

c) coledocoduodenostomía I menos riesgosa; resulta.dos más
estables; muy bien tolerada); 

d) dilatación o dit;ulsión del Oddi que, a pesar de los bue­
nos resultados que diera a Cattell, no ha sido se­
guida. 

H('y se llllH•,tra n•nuentl' a praditar la psfi 11t('rotomía por ,·arias razones: 
1·areza de la O. 1•:. ,i ,,. lr juzga con nik1·io a11atc'>n,ic:o; ('rrores el('[ criterio• 
rocliológic:o: es!Pno,is od,lianas c•ompntihles co11 tnrneié>n elíniea; la eori·eeciéi11 

anatómiea no asegura la turaeión. Houx y \\'alte1·s, señalan un pol'(·('ntajp Pll•· 
vado ele resultados desfavorables <·on la l'sfi111P1·otomia: recidivas d<• t:'1h-ulos 
y /o dl' sufrimientos ( �l'l'ció11 i nsnfit il•nt<·; Ps<· 1t,rosis secundaria); morbilidad

nprl'eiable (pancreatitis aguda lev<'; fístuh1 dnodP11al; h('monagia, peritonitis 
biliar); morlaliclad, geueralmente por P. A. (4 a 7';:0; 10% según otros :iutorps). 
La C. D. apa,·ece indieacln, mismo por eneenclidos defensor<'s de la ('sfintcroto­
mía romo Latnste, ruando ha�-: a) agrandamiento de kt cahcza ¡ian<·r(':ttiea; 
b) asoeiaeión a: 1) litiasis tokdociana múltiple, �) empedrado coledo(•iano.
3) estenosis del eolécloeo terrnin:11. -1) clilatncibn coledociann, 5) pancrcatitis
er6niea; e) enfermo afioso �-/o eon estado gcn('ra] prcrario. Hess hace r. )).
recurriendo a la C$finterotomía cuando hnr que clcsgrn,·itar también la secre­
ción pancre:ttien. 'I'oclos los autores cnfntiznn la sorprendente henignidad ele 
In C'. D.

Después de la esfinterotomía, unos cierran el colédoco y la 
mayoría coloca un tubo de Kehr. Llama la atención el número 
de cirujanos que dejan un dren transduodenopapilar. Si bien 
modela la reparación y asegura la permanencia del calibre, tiene 
riesgos ciertos: sifonaje duodenal, bloqueo wirsungiano con pan­
creatitis consecutiva, rigidez coledociana. 
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LA COLEDOCITIS ESTENOSANTE 

Causa de reintervención en un número cierto aunque redu­
cido de casos, aparece desdibujada en la mayoría de los traba­
jos, vinculándosele a lesiones vecinas: O. E., P. C. Creemos que 
tiene individualidad propia y que son proclives a determinar­
la, especialmente las litiasis coledocianas a cálculos impacta­
dos. Como lo dice Christmann, la extracción de los cálculos 
cura la litiasis, pero en muchos casos sólo transitoriamente. Todo 
depende de la evolución de la coledocitis concomitante, a lo que 
se agrega la lesión creada por las maniobras de extracción. Hay 
una parte siempre reversible que el drenaje y la coledococlisis 
ayudan a regresar y otra irreversible, secuela cicatriza! de cuya 
intensidad depende el futuro del paciente. 

L11 11u ,11., �, r t. (104 reintervencicnes 1•11 -...¡;� ºl'l r:H·io11l'-. suhn• ,·í;1� hi• 

't 11rn<'tid", ,·011 t,, �t tn lo, --t • nft•rn 11-- ◄11 • all! n ..... 1·onqll.,11.P11t;1J1 1·011 1·"' 

(i tl ;t•rotonlía. 

LA PANCREATITIS CRONICA 

En nuestro medio la P. C. es casi siempre consecutiva a una 
colangiopatía litiásica o no e íntimamente vinculada a ella, lo 
que explica la frecuente asociación lesional, sin subestimar la 
importancia de factores concomitantes como el alcoholismo y la 
deficiencia alimentaria, especialmente proteica, entre otros, que 
no hacen perder gravitación, sin embargo, al componente biliar. 

Su frecuencia es muy variable, "según el concepto amplio 
o restringido que se tenga de la P. C. y cierta imprecisión en
cuanto a denominar P. C. a distintos tipos de lesiones de la zona
coledocoduodenopancreática demostrables en la exploración qui­
rúrgica" ( Morel). Las cifras van del 7 al 60'; ; en nuestra se­
rie tenemos 25 P. C. en 104 reintervenciones ( 24,61'; l. El afi­
namiento diagnóstico y mejores procedimientos de exploración
peroperatoria han demostrado un aumento constante de la par­
ticipación pancreática cuya frecuencia sería el doble en las rein­
tervenciones, lo que confirmaría la afirmación de Doubilet, para
quien el 50 '.,-i de los sufrimientos postcolecistectomía son por
P. C. que atribuía a espasmo persistente del Oddi. Su frecuen­
cia pues, es un hecho cierto, a pesar de causas de error señala­
das: coledocitis con pericoledocitis; adenopatía peri pancreática
(Pettinari); engrosamiento de cápsula y peritoneo peripancreá­
ticos por proceso de vecindad.

-108-



Tal frecuencia aumenta con la gravedad y prolongación de 
la enfermedad biliar comprobada en la primera operación: cole­
cistitis litiásica largo tiemp8 tratada con tratamiento médico; 
episodios repetidos de colecistitis aguda; infección vesicular agu­
da y especialmente litiasis coledociana, tanto más cuanto más 
baja sea la topografía calculosa y más aún si hay enclavamiento 
de los cálculos. Estas últimas pueden reproducir algunas de las 
condiciones experimentales de desencadenamiento de una P. C. 

Del punto de vista patogénico, se trata generalmente de 
pancreatitis canaliculares en cuya génesis es factor esencial la 
estasis, cualquiera sea la causa que la provoque: desórdenes fun­
cionales del Oddi y/o del esfínter wirsungiano; odditis; esclero­
sis orgánica del colédoco terminal: cálculos coledocianos; cierto 
grado de pancreatitis en evolución. La estasis condiciona o pue­
de condicionar el reflujo biliar, ardorosamente defendido por 
Doubilet o el reflujo duodenobiliar con hipotonía oddiana y aber­
tura permanente del desfiladero oddiano que favorecería un bra­
ceado intrawirsungiano de jugos duodenal, biliar y pancreático, 
altamente agresivo para la glándula. Agra\·arían la situación 
una disquinesia duodenal con "stockage" y la infeccion. Según 
la escuela de Del Valle, se constituiría una estrechez del 
Wirsung por fibrosis periwirsungiana en sector vecino a la am­
polla, participando de la fibrosis que engloba colédoco terminal 
y Oddi. Habría pancreatitis sin lesiones canaliculares verosímil­
mente de patogenia linfática: domina el proceso inflamatori : 
siempre localizadas a la cabeza, en vecindad inmediata de la 
V. B. P. y siempre dentro del territorio linfático biliar. Hay
pancreatitis primitivas de inicio agudo que se acompañan se­
cundariamente de litiasis biliar. Ellas no entran en línea de
cuenta, ya que el test evolutivo las separa nítidamente de las
que estamos tratando.

Aun admitiendo, con ciertas reservas sin embargo, el cri­
terio unicista, las P. C. biliares. tienen cierta individualidad: 
a) del punto de vista sintomático son una serie de ataques de
pancreatitis aguda; lo que recidiva, dirá Tejerina, es el cuadro
agudo; b) aunque el proceso crónico esté presente largo tiem­
po, son excepcionales o poco marcados los signos que traducen
severa lesión pancreática ( diabetes, esteatorrea); c) las calci­
ficaciones no se ven nunca o son excepcionales; y d del pun­
to de vista evolutivo, frente a la gravedad e incertidumbre eYO­
lutiva de las P. C. primitivas hay que colocar la benignidad
relativa de las P. C. biliares todas las proporciones guardadas,
sin embargo, ya que ella representa un neto factor de agrava­
ción de la enfermedad biliar.

Evolutivamente, la lesión pancreática es durante un tiem­
po más o menos largo, regresable con el tratamiento correcto de 
la enfermedad biliar. Su regresión puede hacerse sin repercu-
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s10n estenótica sobre la V. B. P. En cierto momento adquiere 
autonomía o personalidad propia ( presencia posible de la fibro­
sis periwirsungiana de Del Valle). O regresa con curación ana­
tómica ( fibrosis y esclerosis) y estenosis coledociana consecuti­
va, evolución que creemos más frecuente de lo que habitualmente 
se dice. 

Lesión frecuentemente residual, o porque había lesiones 
wirsungianas no tratadas o porque la operación no puso térmi­
no a la estasis biliar (los resultados favorables de la C. D. abo­
nan esta última interpretación), el corto espacio libre postope­
ratorio sin sufrimientos o su ausencia avala su condición de 
residual; evolutiva, recurrente, pero residual al fin. 

El diagnóstico preoperatorio en base a la clínica, la radio­
logía y el laboratorio, puede ser afirmado en unos casos, sospe­
chado en otros o totalmente ignorado, el enfermo, presentándose 
con un síndrome coledociano más o menos típico, que se atri­
buye a una litiasis residual. El reconocimiento de la existencia, 
magnitud y repercusión coledociana de una P. C. es fundamen­
talmente peroperatorio en base a una pormenorizada explora­
ción del páncreas, para lo que ayuda considerablemente, en las 
reintervenciones por lo menos, la maniobra de Kocher-Vautrin. 

El diagnóstico con el carcinoma, especialmente en su comienzo 
-tipo de P. C. llamada pseudotumoral-, mantiene toda su vi­
gencia y sus incertidumbres. Nos hemos ayudado, en un intento
por resolverlo, con la biopsia por punción, reconociendo todas
sus limitaciones y causas de error.

La heterogeneidad de opiniones en cuanto al tratamiento, 
obedece a una serie de razones bien analizadas por Morel: va­
riabilidad etiopatogénica, fisiopatológica y clínica de la P. C.; 
dificultades de certeza diagnóstica, valoración de magnitud y 
extensión lesionales; apreciación correcta en campo operatorio 
de factores fisiopatológicos en causa. Entre las causas de error, 
tiene interés la adenopatía peripancreática que regresa con el 
tratamiento de la enfermedad biliar, estudiada por Pettinari y 
Vaccari. Surgen con respecto al tratamiento, una serie de in­
terrogantes más fáciles de plantear que de contestar. ¿Basta 
el tratamiento de la enfermedad biliar? ¿Hay que agregar una 
acción directa sobre el páncreas? ¿En todos los casos o en al­
gunos? Si es así, ¿sobre qué elementos basarse para actuar sobre 
el páncreas? ¿ Qué tipo de operación hacer sobre el páncreas? 

El tratamiento de la enfermedad biliar que suprima las cau­
sas de estasis e infección liberando los flujos biliar y pancreá­
tico, es el primer paso aceptado por todos. Toda causa de esta­
sis debe quedar suprimida. Se difiere en la manera de realizarlo. 
Practicada la colecistectomía, si ella no fue hecha en la primera 
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intervención y/ o la coledocotomía con extracción de cálculos, 
si están presentes, se han aconsejado las siguientes conductas: 

al Kehr prolongado, especialmente si hay historia larga 
de litiasis de V. B. P. con empujes de angiocoli­
tis. Todos hemos visto con el cirenaje prolongado, 
retrocesos sorprendentes. 

b) Esfinterotomía transduodenal: 1) sistemáticamente;
2) si hay estenosis oddiana; 3) con o sin coledo­
cotomía previa; 4) con o sin exploración wirsun­
giana; 5) seguida o no de Kehr.

c l Coledocoduodenostomía: singularmente bien tolera­
da. Valdoni, desde hace tiempo, insiste en la ex­
celencia de los resultados y su bajísima mortali­
dad. Otros autores recurren a ella cuando: 1) hay 
una reacción pancreática importante que al curar 
puede originar estenosis coledociana; 2) enfermo 
añoso y /o con estado general precario; 3) se aso­
cia a la P. C. una litiasis coledociana múltiple, un 
"empedrado" coledociano, una estenosis del colé­
doco terminal, una dilatación coledociana. Hepp e 
Isserlis prefieren una coledocoyeyunostomía. Los 
buenos resultados alejados de la C. D., robustecen 
el concepto de lesión pancreática secundaria a la 
biliar y unida a ella por vinculación anatomofun­
cional, patológica y evolutiva. 

El tratamiento de la lesión pancreática es considerado obli­
gatorio por muchos cirujanos: 

a) Esfinterotomía y exploración wirsungiana: l) estado
del poro wirsungiano ( divulsión o esfinterotomía); 
2) cateterismo; 3) wirsungrafía; 4) drenaje al
exterior, transcoledociano o transduodenal.

b) Las intervenciones- directas sobre el páncreas, tipo re­
sección, estarían raramente indicadas en estas P. C. 
biliares ( cabeza íntegra con predominio lesiona! en 
cuerpo y cola, situación excepcional). 

c) En cambio, serían más frecuentes las indicaciones de
derivación de su secreción externa, generalmente 
al yeyuno: dilatación canalicular importante; es­
tenosis terminal larga; esclerosis ístmica: litiasis 
pancreática. 

d l Las operaciones nerviosas sobre el sistema neri:ioso 
autónomo, estarían raramente indicadas formas do­
lorosas actuando sobre el dolor más que sobre el 
proceso pancreático) : vagotomía. ganglionectomía 
celíaca, esplanicectomía izquierda. sección plexo 
pancreático entre páncreas y ganglio celíaco. 
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En suma, la indicación depende de varios factores: 1) tipo, 
número, tamaño y topografía de los cálculos coledocianos; 
2) presencia o ausencia de odditis, de estenosis coledociana;
3 extensión y topografía de lesiones pancreáticas; 4) estado
canalicular pancreático: presencia o ausencia de cálculos; pre­
sencia y ubicación de obstáculo, dilatación canalicular grande,
presencia de pseudoquistes.

En nul'stros z;¡ ea,os de J'. C'., se hizo: c·olecistedomí-a y drenaje trans· 

eístito (•11 :{, <"Oie(1o(•otomía y K(•hr l'11 9, roledoc·oduo(knosto,uí;i rn 13 (1 falleel' 

poi· fístuln duodl'11al �- hilinl'). 

LA DILATACION COLEDOCIANA 

Ha sido causa de reintervención en 25 casos de nuestra se­
rie ( 24,61 (; ) . Generalmente asociada a litiasis coledociana, a 
estenosis canalicular, a P. C., en 3 casos fue la única lesión com­
probada en la reintervención. Aun cuando las hipótesis patogé­
nicas no faltan ( odditis funcional pura, atenuada por medica­
ción preanestésica y anestesia general; forma atenuada de 
malformación congénita, de megacolédoco; cálculo pequeño, bajo, 
expulsado por exploración colangiográfica y manometría) cree­
mos que en la mayoría de los casos es una lesión residual, agra­
vada por la estasis y la infección que ella misma contribuye a 
provocar y mantener. Los estudios histológicos de la pared co­
ledociana muestran que, generalmente, es una lesión definitiva, 
irreversible y por ende poco propicia a retroceder con el dre­
naje prolongado. Por ello juzgamos que es indicación neta de 
C. D. que algunos complementan cuando hay estrechez baja con
una esfinterotomía.

l-:11 los :?.) casos d<' 11uestra sl'rie q¡, hizo: Kehr prolongado l'II 9 y C'. !J. 

¡•11 16. De11tl'O de los !l prírneros. huho quP Yoh·<·r ·:l i11tl'n·e11ii· en 3 por re,·idi,·:1 

fil' sufrimientos. t-:n los ,; se- hizo C. D. c·omo >Pgunda n•iutcn-encióu. Pero 3 de 

pilos fallt•<·rn (:2 por (•oma hepúti<·o ." 1 por fístula duodenal y biliar) edden­

!'iando, Jo que es ya eo11s<•nso casi un:'111inH', las ,·t>ntajas de practicar la ('. D. dl' 

Pntrada y uo rcsel'\'arla pnra los fracasos del Kehr. )fientrns qul' su Pjccueión 

('S más simple y sus resultados ex('('lentcs c·omo primera inten·enrión, a 111<'· 

elida que éstas se suceden, su técnica l'S m:'1s p('nosn, las complicnc·iones postop<'· 

ratoria� más frpeu!.'ntes ." los resnltndos a!rjndos 111:'is p,·rearios. 
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