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 perturbacion
de la circulacion biliar que se traduce habitualmente por un
obstaculo al normal encaminamiento de la bilis hacia el duodeno,
constituyen un grupo de relevante importancia. Y decimos de
relevante importancia por varias razones:

a)

f)

g)

h)

Por su frecuencia, sea como lesion aislada determinando
por ella sola los sufrimientos o, lo que es mas co-
mun, asociada, especialmente a una litiasis residual
o recidivada, con gran significacion patogénica en
este ultimo caso.

Por las dificultades de su diagndstico preoperatorio.

Por las dificultades de la exacta valoracion de la mag-
nitud y extension lesionales durante la intervencion,

Por la frecuente asociaciéon de alteraciones prevalente-
mente funcionales y de alteraciones orgdnicas.

Por la existencia de lesiones orgdnicas reversibles —ede-
ma, infiltracion inicial— y por ende regresables y
de otras definitivas o inexorablemente ewolutivas
hacia la fibrosis y estenosis ulteriores.

Por la dificil discriminacion peroperatoria entre lo or-
gdnico y lo funcional asociado y dentro de lo pri-
mero, entre lo que es o puede ser reversible y lo
definitivo o irreversible.

Por la asociacion lesional frecuente, explicada en buena
parte por la sinergia funcional bilioduodenopan-
creatica que obliga a considerar a sus distintos ele-
mentos como integrantes de un sistema armonico,
cuya solidaridad funcional normal en el gran pro-
ceso de la digestion explica su vinculacion e inte-
rrelacion patologicas.

Por los problemas terapéuticos que plantea. A este ul-
timo respecto bastenos 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
mas expertas. La patologia del colédoco terminal
tiene problemas dudosos y en litigio, evidentemen-
te no resueltos todavia.

Aun cuando no disponemos de tiempo para ocuparnos de la
disquinesia biliar pura como causa Unica de reintervencion, ella
debe serlo en forma muy excepcional. Creemos firmemente que
las distonias oddianas postcolecistectomias y/o coledocotomias
preexisten casi siempre a la primera intervencion y su buisqueda
debe formar parte sistematica del preoperatorio correspondiente
y en caso de comprobarsele, debe obligar a un correcto, adecua-
do y suficientemente prolongado tratamiento médico preopera-
torio. Es posible, sin embargo, que la propia intervencion haya
determinado condiciones favorables a su agravacién y a su tra-
duccion clinica, hecho factible, por ejemplo, cuando la sintoma-
tologia de una disquinesia ha llevado erréneamente a una cole-
cistectomia inutil e innecesaria, pero no seguramente siempre
inocua.

Las formas orgdnicas benignas de lesién del colédoco infe-
rior o terminal, determinantes de una reintervencion, 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 mas frecuente que la O. E.
pura y no siempre necesariamente asociada a ella;

c¢) la pancreatitis cromica (P.C.), en general predominan-
temente cefalica.

A ellas entendemos que cabe agregar una le-
sion, frecuentemente, pero no siempre, asociada a
las anteriores y cuya presencia en el campo opera-
torio tiene para nosotros una excepcional significa-
cion e importancia, no so6lo del punto de vista
etiopatogénico y fisiopatoldgico, sino también tera-
péutico. Nos referimos a

d) la dilatacion coledociana (D.C.). Su lugar aqui se jus-
tifica por su frecuente, pero volvemos a repetirlo,
no constante asociacion a una lesion estenosante
de la encrucijada pancreaticocoledocooddiana y a
ser ella responsable, por si misma, de mas de una
reintervencion en cirugia biliar.
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Algunos hechos comunes de estas distintas situaciones de-
ben senalarse de entrada:

En primer lugar, la frecuente asociacién lesional, especial-
mente de lesiones coledocooddianas y pancreaticas, entre ellas y
a menudo con una litiasis coledociana (L. C.) llamada comun-
mente residual, pero que puede ser recidivada. Pensamos que
no solo hay auténticas recidivas de L.C., sino que ellas son
menos excepcionales de lo que parecen creerlo algunos auto-
res Los calculos pueden volver a formarse si encuentran en la
V. B. P. condiciones apropiadas para ello, especialmente estasis
e infeccion. 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 evolucion hacia la organizacion defini-
tiva al final de una operacion sobre vias biliares, nuevos sufri-
mientos son de esperar, una recidiva de L. C. es posible y, tarde
o temprano, una reintervencion sera necesaria.

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

Vale deecir, existian cuando la primera o primeras intervenciones, ya sea
como lesiones constituidas definitivamente o en pleno desarrollo con un poten-
cial evolutivo haeia la fibrosis y estenosis ulteriores, ne extinguido cuando la
primera intervencién y no resuelto en sus consecuencias presentes o posibles
por ella. Dicho en otros términos, la primera operacién, generalmente una
colecistectomia con o sin coledocotomia y Kelu eonsecutivo, no puso término
a la “enfermedad biliar” e¢nya progresién explica la reaparicién temprana de
los sufrimientos, la simiiitud de los mismos o los preoperatorios, la mnecesidad
de una reinterveneién y las comprobaciones operatorias.

En tercer lugar, la frecuencia de estas lesiones aumenta con
el tiempo de evolucion de la enfermedad biliar y la severidad
de la misma que condicionan la primera intervenciéon. Este he-
cho tiene gran significacion en el aspecto profilactico. Estas le-
siones no son raras después de las colecistectomias por colecis-
titis litiasicas que evolucionaron durante anos con tratamiento
médico, con a menudo empujes de colecistitis aguda también
tratados médicamente, después de las infecciones vesiculares
agudas (20% segin Lataste) y preferentemente en las litiasis
de la via principal (50% de los casos segun Lataste).

Esta ultima seria tanto mias “agresiva” y determinante de lesiones, euanto
mis baja es su topografia dentro del canal. A su vez, dentro de este tipo de
litiasis coledociana, los cileulos enclavados, impactados en el colédoco bajo y/o
en la papila, merecen un hreve comentario especial. No sélo porque su capaci-
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d: & agresora (lesionante, permitasenos la expresiéon) cs mayor, sino también
porque las maniobras destinadas a extraerlos pueden, a menudo lo hacen. de-
terminar nuevas lesiones o agravar Ilas ya existentes.

Son tratados habitualmente por coledocotomia, intentindose la extraceion
desde arriba. En muchos casos la via endocoledociana da cuenta de ellos, pero
a menudo al precio de un formidable traumatismo quirdrgico cendoeanalieular
que afiade lesiones importantes de laceracidn y desgarros mucosos y submuco-
sos a las ya provocadas por los cdlculos (uleeraeidon de decabito, especialmente).
En estos casos las maniobruas endocoledocianas deben ser realizadas, eomo
siempre, con miéxima prudencia y con sentido de la medida, tratando de redu-
cir la magnitud del trauma quirdrgico endocanalicular, en si inevitable, recu-
rriendo a la duodenotomia y papilotomia cuando la extraeciéu por via cana-
licular parece muy dificultosa, sin prelongar cxageradamente las maniobras
cendocoledocianas. Dos crrores pueden comcterse a nuestro juicio: empetiarse en
extraer los cileulos por via endoeoledoeiana “cueste lo que cueste” (lo que
cuesta v lo paga ¢l enfermo, e¢s una estenosis ulterior ¢uando no uuna paunerea-
titis) o recurrir a la via duodenopapilar después de nn trauma ¢uirdargico exece-
sive por via alta. Vaciado ¢l ecolédoco. ¢l cirujuno debe aplicarse a un inven-
tario, no fieil de realizar por otra parte, de las lesiones residuales. Estos colé-
docos lacerados, desgarrados v uleerados, acompaiiados a veces de una papila
estallada por el pasaje forzado de un ecialeulo hacia el duodeno —maniobra
siempre condeuable, pero que puede acaecer a pesar del cirujauo en el cursy
de Jas maniokras de extraceidn—, pueden ser permecables al wedio de contraste
colangiogrifico y a la exploracién instrumental cen el momento immediato al
de su produeccidn, pero van seguramente a la fibrosis y ecstenosis ulteriores.
como lo hemos visto constituirse c¢n pocas semanas en un caso que tiene para
nosotros ecasi un valor experimental. bEstas . (. hajas con edleulos impactados
son esencialmente proclives a lesiones residuales, cen cierta participacién iatro-
génica; residuales decimos. aungue a menudo se les etiquete de secundarias.
Al terminar la operacion se deja una zona coledovopancreaticovateriana profun-
damente traumatizada cuyvas lesiones son dificilmente valorables ¢n ese momento,
pero con un tremendo potencial evolutivo hacia la fibrosis 3 cstenosis conscen
tivas. Ello debe ser muy tenido en cuenta para la conducta terapéutica a seguir.
si 1m0 se quiere exponer al paciente a una segunda intervencién. Fntendcemos
que en algunos de estos casos la mejor solucién es terminar la intervencion.
después de extraidos los cdlculos, con una coledocoduodenostomia (C'. 1).), siempre
mas facil de ejecutar y de vesultados mis scguros en uua primera operacion

que en una reintervencion.

En cuarto lugar, finalmente, las consideraciones precedentes
muestran que en este campo hay amplio lugar para la profilaxis
de los sufrimientos postcirugia biliar y de las reintervenciones
a que obligan. No es para ello el mejor camino subestimar la
colecistectomia —como mucho nos tememos que esta pasando en
algunos medios—, la operacién mas frecuente de nuestras coor-
dinaciones quirurgicas, pero expuesta por esa misma frecuencia
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dad agresora (lesionante, permitasenes la expresién) es mayor, sino también
porque las maniobras destinadas a extraerlos pueden, a menude lo hacen, de-
terminar nuevas lesiones o agraviar lus ya cexistentes.

Son tratados habitualmente por coledocotomia, intentindese li extracceion
desde arriba. En muches cases la via endocoledociana da cuenta de ellos. pero
a menude al precio de un fermiduble traumatismo qguirdrgico cudecanaliculiar
(que aiiade lesiones impertantes de laceracidn ¥ desgarros mucosos y submuco-
sos a las ya provocadas por los caleulos (uleeracion de declbite, especinlmente).
En estos casos las maniobras endocoledociinas deben ser realizadas, como
siempre, cen méxima prudencia ¥ een sentido de la medida, tratando de redu-
¢ir la magnitud del trauma quirdrgico endecanalicular, en si inevitable, recu-
rriendo a la duedenetemia y papiletomia cuande la extraceiéu por via cana-
licular parcee muy dificultosa, sin prolongar cxageradamente las maniobras
endoceledoeinnas. Dos errores pueden cometerse a nuestro juicio: empefiurse en
extrier los edleulos por via endeceledeciana “cueste le que cueste” (lo que
cuesta ¥ lo paga ¢l enferme, es una estenosis ulterior cuando no una panerci-
titis) o vecurrir a la via duodenepapilar después de un trauma ¢uirirgico exce-
sivo por via alta. Vaciado el celédoce. el cirujane debe aplicarse a un inven-
tarie, no facil de realizar per otra parte, de las lesiones residuales. Estes coié-
doces lacerados, desgarrados y ulcerados, acompaiiados a veces de una papila
estallada por el pasaje forzado de un cidleule hacia ¢l duodene maniohra
siempre condenable, pere (ne puede acaccer a pesar del cirujane en ¢l curso
de las maniobras de extraceion |, pueden ser permeables al medio de contraste
celangiegritico v a Ia exploracién instrumental en el momento inmediato al
de su produceidén, pero van segur: mente i la fibrosis y estenosis ulteriercs,
come le lemos visto constitnirse ¢n poeis semanas en un ciso que tiene para
nosetros casi un vajor experimental. Estasx L. (. bajas con cileulos impactados
son esencialmente provlives a lesiemes residuales. cen cierta participacion iatro
génica; residuales decimos, aunque a menude <e les etiquete de sccundarias.
Al terminar la eperacion se deja una zona coledocepancreaticovateriana prefun
damente traumatizada cuyas lesiones son dificilmente valorables ¢n ese momer to.
pero con un tremendo poteneial evolutive hacia la fibrosis y estenosis consiet
tivas. Kllo debe ser muy tenido en cuenta para la cenducta terapéutica a seguir.
s no se quiere exponer al paciente a una segunda intervencion. Eutendeme-
que en algunos de estes cases la mejor soluciéon es terminar la intervencion,
después de extraides los calculos, con una coledeceduodenostemia (C, D.), siecmpre
mas facil de ejecutar v de resultades mis scegures en una primera operacion
que en una reintervencion,

En cuarto lugar, finalmente, las consideraciones precedentes
muestran que en este campo hay amplio lugar para la profilaxis
de los sufrimientos postcirugia biliar y de las reintervenciones
a que obligan. No es para ello el mejor camino subestimar la
colecistectomia —como mucho nos tememos que esta pasando en
algunos medios—, la operacion mas frecuente de nuestras coor-
dinaciones quirurgicas, pero expuesta por esa misma frecuencia
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a que se le subvalore como operacion en si, con todo lo que ello
trae aparejado: precision diagnostica preoperatoria {estudio com-
pleto del enfermo, del sindrome biliar y pancreatico, y de las
posibles patologias asociadas, especialmente gastrointestinal y
coldnica), preparacion del paciente, comprobaciones operatorias,
tactica y técnica quirurgicas, postoperatorio.

Se debe seguir incistiendo sobr  la necesidad de colecistectomias com-
pletas con diseceion del cistico h sta el aboeamiento hepatoeistico ¥ ligadura
y seccién independientes de cistice 3 cistica: exploracion eanalicular cuidadosu
abriendo el colédoco a la menor duda de lesidni exploracién instrumental v
colangiogrifica; adeeunacion de la t'ctic 3y téenica gniridrgicas a eada caso en
especial. Aqui radien umno de los grandes problemas de esta cirugia, ya que
no es ficil apreciar preoperatorinment tad. la maguitnd y extensién lesionales
v su potencial evolutive . menude no gor d h eia ' fib osis ¥ csclerosis ulte-
riores y estenosis ear- licul r corsecutin . Ura nuev. colangiografia al final de
la intervenecidén, es sicmpre a ansejabl para comorobar (1 estado de la V. 1. P,
después dcl tratamiento ef tu do. e debe tumbién seguir insistiendo sobre
la neeesidad de colecistectomia desd qgne ha <s'do lec ho el diagnostico de li
tinsis vesicular ¥ con mayor razin desde la primera munifestaciébn panercitica.
Dejando e lado, a pesar de <n trascendencia, los errores trigicos a que puede
Itevar el considerarla operacién fieil 3 siempre xin riesgos, la frecuencia de
las lesiones residuales, la cxistenc¢ia de odditis v coledocoodditis primitivas se-
iinladas por algunos autores, las alteraciouns consecutivas a coleeisteetomias
inttiles o “abnsivas’, sneesivamente afirmadas v negadas, todos hechos impor-
tantes que apenas podemos mencionar, dan una idca de la responsabilidad del
cirnjano en esta materia, sin olvidar que trabaja adn eou excelente exposicion,
por otra parte sicmpre imperativa, en un campo reducido donde el proceso
patolégico crea vinenlaeiones anormales ¥ densas entre estructuras vitales, nor-
malmente va mny proximas nnas a las otras v cuyva lesifn puede comprometer

serinmente la vida del paciente o hacérsela pevder.

LA ODDITIS ESTENOSANTE

Magistralmente estudiada y pormenorizadamente analizada
por la escuela argentina desde la descripcion inicial de Del Valle
en 1926, es absolutamente ocioso referirse a sus caracteristicas
anatomopatoldgicas y clinicas y al valor del “pequeno sindrome
de hipertension biliar” sobre el que tanto insiste nuestro colega
y amigo Sanchez Zinny. Si bien la colangiografia intravenosa
de elementos de presuncion, su diagnodstico es fundamentalmen-
te percperatorio: colangiografia. exploracion instrumental (cali-
bre de papila inferior a 3 mm.), radiomanometria.

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

Reversible so6lo en la primera etapa segun la escuela de
Del Valle (Figueroa) —exudacion plasmolinfocitaria acompana-
da generalmente de hipertonia oddiana por conservacion todavia
de la funcién muscular—; entraria para los discipulos de Mirizzi
(Aguirre), en la mayoria de los casos, en el cuadro de los dis-
turbios funcionales que ceden después de la colecistectomia y/o
coledocotomia en forma p:ogresiva al drenaje biliar suficiente-
mente prolongado.

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

a) esfinterotomia (con o sin resecciéon parcial) a cielo
abierto, por via transduodenal:

b) drenaje externo del colédoco. suficientemente prolon-
gado;

c) coledocoduodenostomia (menos riesgosa; resultados mas
estables; muy bien tolerada);

d) dilatacidn o divulsion del Oddi que, a pesar de los bue-
nos resultados que diera a Cattell, no ha sido se-
guida.

Rey se muestra renvente a practicar la esfinterotomia por varias razones:
rareza de la O. E. si se le juzga eon criterio anatémico; crrores del eriterio”
radiolégico: estenosis oddianas compatibles con curacién cliniea; la correceidn
anatémica no asegura la curacién. Roux y Walters, sefialan un porcentaje cle-
vado de resultados desfavorables con la esfinterotomia: recidivas de cileulos
v/o de sufrimicentos (seccion insnficiente; esclerosis secundaria); morbilidad
aprecinble (pauereatitis aguda leve; fistula duodenal; hemorragia, peritonitis
biliar); mortalidad, geueralmente por P. A. (4 a 7% 10% segin otros autores).
La C.D. apavece indicada, mismo por encendidos defensores de la esfinteroto-
mia como Lataste, cuando hay: a) agrandamiento de Ja ealeza pancreitiea:
b) asociaeion a: 1) litiasis coledociana miltiple, 2) empedrado coledociano,
3) estenosis del colédoco terminal. 1) dilatacién coledociana, 3) pancreatitis
crénica; c¢) enfermo afoso v/o con cstado gemeral preeario. Hess hace C.D.
recurriendo a la esfinterotomia euando hay que desgravitar también la secre-
cién panereitiea. Todos los autores enfatizan la sorprendente benignidad de
la C.D.

Después de la esfinterotomia, unos cierran el colédoco y la
mayoria coloca un tubo de Kehr. Llama la atencién el numero
de cirujanos que dejan un dren transduodenopapilar. Si bien
modela la reparacion 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 reintervencion en un numero cierto aunque redu-
cido de casos, aparece desdibujada en la mayoria de los traba-
jos, vinculandosele a lesiones vecinas: O. E., P. C. Creemos que
tiene individualidad propia y que son proclives a determinar-
la, especialmente las litiasis coledocianas a calculos impacta-
dos. Como lo dice Christmann, la extraccion de los calculos
cura la litiasis, pero en muchos casos solo transitoriamente. Todo
depende de la evolucion de la coledocitis concomitante, a lo que
se agrega la lesion creada por las maniobras de extraccion. Hay
una parte siempre reversible que el drenaje y la coledococlisis
ayudan a regresar y otra irreversible, secuela cicatrizal de cuya
intensidad depende el futuro del paciente.

En nu stia <er o (104 reintervencicnes ecn N1 opuraciones sohre yvias bi-
linres) figuran 4 coledoeitis estenosantes 9497, Son indicacion neta de €. D,
se practicd com éx ro ¢u los t enfernos 1> alg ni~ complementan von es

finteretomia,

LA PANCREATITIS CRONICA

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

Su frecuencia es muy variable, “segiin el concepto amplio
o restringido que se tenga de la P.C. y cierta imprecision en
cuanto a denominar P. C. a distintos tipos de lesiones de la zona
coledocoduodenopancreatica demostrables en la exploracion qui-
rurgica” (Morel). Las cifras van del 7 al 607 ; en nuestra se-
rie tenemos 25 P.C. en 104 reintervenciones (24,617 ). El afi-
namiento diagnéstico y mejores procedimientos de exploracion
peroperatoria han demostrado un aumento constante de la par-
ticipacion pancreatica cuya frecuencia seria el doble en las rein-
tervenciones, lo que confirmaria la afirmacion de Doubilet, para
quien el 50°% de los sufrimientos postcolecistectomia son por
P. C. que atribuia a espasmo persistente del Oddi. Su frecuen-
cia pues, es un hecho cierto, a pesar de causas de error senala-
das: coledocitis con pericoledocitis; adenopatia peripancreatica
{Pettinari); engrosamiento de capsula y peritoneo peripancrea-
ticos por proceso de vecindad.
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Tal frecuencia aumenta con la gravedad y prolongacion de
la enfermedad biliar comprobada en la primera operacion: cole-
cistitis litiasica largo tiempo tratada con tratamiento meédico;
episodios repetidos de colecistitis aguda; infeccion vesicular agu-
da y especialmente litiasis coledociana, tanto mas cuanto mas
baja sea la topografia calculosa y mas aun si hay enclavamiento
de los calculos. Estas ultimas 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 geénesis es factor esencial la
estasis, cualquiera sea la causa que la provoque: desordenes fun-
cionales del Oddi y/o del esfinter wirsungiano; odditis; esclero-
sis organica del colédoco terminal; calculos coledocianos; cierto
grado de pancreatitis en evolucion. La estasis condiciona o pue-
de condicionar el reflujo biliar, ardorosamente defendido por
Doubilet o el reflujo duodenobiliar con hipotonia oddiana y aber-
tura permanente del desfiladero oddiano que favoreceria un bra-
ceado intrawirsungiano de jugos duodenal. biliar v pancreatico,
altamente agresivo para la glandula. Agravarian la situacion
una disquinesia duodenal con ‘“stockage” y la infeccion. Segan
la escuela de Del Valle, se constituiria una estrechez del
Wirsung por fibrosis periwirsungiana en sector vecino a la am-
polla, participando de la fibrosis que engloba colédoco terminal
y Oddi. Habria pancreatitis sin lesiones canaliculares verosimil-
mente de patogenia linfatica: domina el proceso inflamatori :
siempre localizadas a la cabeza, en vecindad inmediata de la
V.B.P. y siempre dentro del territorio linfdtico biliar. Hay
pancreatitis primitivas de inicio agudo que se acompanan se-
cundariamente de litiasis biliar. Ellas no entran en linea de
cuenta, ya que el test evolutivo las separa nitidamente de las
que estamos tratando.

Aun admitiendo, con ciertas reservas sin embargo, el cri-
terio unicista, las P.C. biliares tiemen cierta individualidad:
a) del punto de vista sintomatico son una serie de ataques de
pancreatitis aguda: lo que recidiva, dira Tejerina, es el cuadro
agudo; b) aunque el proceso cronico esté presente largo tiem-
po, son excepcionales o poco marcados los signos que traducen
severa lesion pancreatica (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 evo-
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-
cion de la enfermedad biliar,

Evolutivamente, la lesion pancreatica es durante un tiem-
po mas o menos largo, regresable con el tratamiento correcto de
la enfermedad biliar. Su regresion puede hacerse sin repercu-
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sion estenotica sobre la V.B.P. En cierto momento adquiere
autonomia o personalidad propia (presencia posible de la fibro-
sis periwirsungiana de Del Valle). O regresa con curaciéon ana-
tomica (fibrosis y esclerosis) y estenosis coledociana consecuti-
va, evolucion que creemos mas frecuente de lo que habitualmente
se dice.

Lesion frecuentemente residual, o porque habia lesiones
wirsungianas no tratadas o porque la operaciéon no puso térmi-
no a la estasis biliar (los resultados favorables de la C.D. abo-
nan esta ultima interpretaciéon), el corto espacio libre postope-
ratorio sin sufrimientos o su ausencia avala su condiciéon de
residual; evolutiva, recurrente, pero residual al fin.

El diagnostico preoperatorio en base a la clinica, la radio-
logia y el laboratorio, puede ser afirmado en unos casos, sospe-
chado en otros o totalmente ignorado. el enfermo, presentandose
con un sindrome coledociano mas o menos tipico, que se atri-
buye a una litiasis residual. El reconocimiento de la existencia,
magnitud y repercusion coledociana de una P.C. es fundamen-
talmente peroperatorio en base a una pormenorizada explora-
cion del pancreas, para lo que ayuda considerablemente, en las
reintervenciones por lo menos, la maniobra de Kocher-Vautrin.

El diagnostico 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 pumncion, 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, fisiopatologica y clinica de la P.C;
dificultades de certeza diagnodstica, valoracion de magnitud y
extension lesionales; apreciacion correcta en campo operatorio
de factores fisiopatologicos en causa. Entre las causas de error,
tiene interés la adenopatia peripancreatica que regresa con el
tratamiento de la enfermedad biliar, estudiada por Pettinari y
Vaccari. Surgen con respecto al tratamiento, una serie de in-
terrogantes mas faciles de plantear que de contestar. Basta
el tratamiento de la enfermedad biliar? ;Hay que agregar una
accion directa sobre el pancreas? [En todos los casos o en al-
gunos? Si es asi, ;sobre qué elementos basarse para actuar sobre
el pancreas? ;Qué tipo de operacion hacer sobre el pancreas?

El tratamiento de la enfermedad biliar que suprima las cau-
sas de estasis e infeccion liberando los flujos biliar y pancrea-
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 colecistectomia, si ella no fue hecha en la primera
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intervencion y/o la coledocotomia con extraccion de calculos,
si estan presentes, se han aconsejado las siguientes conductas:

al

b)

c)

Kehr prolongado, especialmente si hay historia larga

de litiasis de V.B.P. con empujes de angiocoli-
tis. Todos hemos visto con el drenaje prolongado,
retrocesos sorprendentes.

Esfinterotomia transduodenal: 1) sistematicamente;

2) si hay estenosis oddiana; 3) con o sin coledo-
cotomia previa; 4) con o sin exploracion wirsun-
giana; 5) seguida o no de Kehr.

Coledocoduodenostomia: singularmente bien tolera-

da. Valdoni, desde hace tiempo, insiste en la ex-
celencia de los resuitados y su bajisima mortali-
dad. Otros autores recurren a ella cuando: 1) hay
una reaccion pancreatica importante que al curar
puede originar estenosis coledociana; 2) enfermo
anoso y/o con estado general precario; 3) se aso-
cia a la P.C. una litiasis coledociana multiple, un
“empedrado” coledociano, una estenosis del colé-
doco terminal, una dilatacion coledociana. Hepp e
Isserlis prefieren una coledocoyeyunostomia. Los
buenos resultados alejados de la C.D., robustecen
el concepto de lesion pancreatica secundaria a la
biliar y unida a ella por vinculacion anatomofun-
cional, patologica y evolutiva.

El tratamiento de la lesion pancredtica es considerado obli-
gatorio por muchos cirujanos:

a)

b)

c)

d)

Esfinterotomia y exploracion wirsungiana: 1) estado

Las

del poro wirsungiano (divulsion o esfinterotomia);
2) cateterismo; 3) wirsungrafia; 4) drenaje al
exterior, transcoledociano o transduodenal.
intervenciones directas sobre el pancreas, tipo re-
seccién, estarian raramente indicadas en estas P. C.
biliares (cabeza integra con predominio lesional en
cuerpo y cola, situacion excepcional).

En cambio, serian mas frecuentes las indicaciones de

Las

derivacion de su secrecion externa, generalmente
al yeyuno: dilatacion canalicular importante; es-
tenosis terminal larga; esclerosis istmica: litiasis
pancreatica,

operaciones mnerviosas sobre el sistema nerrioso
autéonomo, estarian raramente indicadas formas do-
lorosas actuando sobre el dolor mas que sobre el
proceso pancreatico): vagotomia. ganglionectomia
celiaca, esplanicectomia izquierda. seccion plexo
pancreatico entre pancreas v ganglio celiaco.
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En suma, la indicacion depende de varios factores: 1) tipo,
numero, tamano y topografia de los calculos coledocianos;
2) presencia o ausencia de odditis, de estenosis coledociana;
3 extension y topografia de lesiones pancreaticas; 4) estado
canalicular pancreatico: presencia o ausencia de calculos; pre-
sencia y ubicacion de obstaculo, dilatacion canalicular grande,
presencia de pseudoquistes.

En nuestros 25 casos de 1. (., se hizo: colecistectomia y drenaje trans-
cistico en 3, coledocotomia v Kelr en 9, coledocoduodenostomia en 13 (1 falleec
por fistula duodenal ¥ hiliar).

LA DILATACION COLEDOCIANA

Ha sido causa de reintervencion en 25 casos de nuestra se-
rie (24,617 ). Generalmente asociada a litiasis coledociana, a
estenosis canalicular, a P. C., en 3 casos fue la unica lesion com-
probada en la reintervencion. Aun cuando las hipotesis patogeé-
nicas no faltan (odditis funcional pura, atenuada por medica-
cion preanestésica y anestesia general; forma atenuada de
malformacion congénita, de megacolédoco; calculo pequeno, bajo,
expulsado por exploraciéon colangiografica y manometria) cree-
mos que en la mayoria de los casos es una lesion residual, agra-
vada por la estasis y la infeccion que ella misma contribuye a
provocar y mantener. Los estudios histologicos de la pared co-
ledociana muestran que, generalmente, es una lesion definitiva,
irreversible y por ende poco propicia a retroceder con el dre-
naje prolongado. Por ello juzgamos que es indicacion neta de
C. D. que algunos complementan cuando hay estrechez baja con
una esfinterotomia.

Iin los 25 casos de nuestra serie se hizo: Kehr prolongado en 9 y C. D,
cen 16, Dentre de los 9 primeros. hubo que volver 4 intervenir en 5 por recidiva
de sufrimientos. In los 5 se hizo C.D. como seguuda reintervenciéu. Pero 8 de
ellos fallecen (2 por coma hepitico v 1 por fistula duodenal y biliar) eviden-
¢iando, Jo yue es ya consenso casi unfiime, las ventajas de practicar la (. D. de
entrada y no reservarla para los fracasos del Kehr. Mientras que su ejecucién
cs mas simple y sus resultados excelentes como primera intervencién, a me-
dida que éstas se suceden, su téenica es mis penosa, las complicaciones postope-

ratorias mas frecuentes v los resnltados alejados mdAs precarios.
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