
REINTERVENCIONES 

EN CIRUGIA BILIAR 

Discusión 

Jlra. ('.\STIGLH'2'"J.- Vamos a illlciar la :-.[esa Redonda sobre "Heinler­

venciofü•s <.'11 <·in1gía biliar". :-.ns primeras palabras son las de agradecimiento 

a las autorirlnd<.'s del <'ongreso Uruguayo de Cirngia por el alto honor que UIC.' 

hm1 hed10 al designarm(> coordinadora de esta )!esa y a los integrantes de la 

misma al cola hornr conmigo. 

El t<.'ma que vamos a tratar es d<.' enorme interés, pero de una vastedad 

tal que es imposible abarcarlo ('n su totalidad dentro de los límites de una 

)fesa Redonda. Xo ,·amos a tratar las r<.'i11tervencio11es que, motivadas por 

una op<.'rn<·ión prim:uia sobre las vías biliares, plantean los mismos probl<.'mas 

que cualquier otra laparotomía. tales como dehiscencia ele la herida, e,·<.'ntra­

ciones, peritonitis, otlusioncs intestinai<.'s, prrfrisccritis, etc., de. 

La existencia en nuestro medio de clos magníficos relatos recientes sobre 

rcint<.'n·<.'ncioncs d<.' urgencia ¡,n ('il'llgia ahdominal, uno en <.'l Congreso Argen­

tino ele Cirugía de 196.l.. realizado por los Dres. Loyúdice, Súnch<.'z Zinny y 

Sugasti, otro en el ¡;¡o Congrrso rruguayo del mismo año, prrscntado por l'l 

Dr. Carlos Bortagarny, en los cuales se trata de las reinteffcncion<.'s de ur­

gencia en cirugía biliar, nos exime de <.'olocar <.'SC capítulo dentro de nu<•stro 

temario de lio�·, pese a su enorme importancia. El excelente relato sobre "Su· 

frimientos postcoleei,tedomía'' r<.'alizado por C'l l>r. Figucroa en el Congreso 

.\rgentino de Cirugía de <.'St<.' aíio, tiene puntos comun<.'s con algunos ele nues­

tros ternas de hoy. 

Es tradicional qu<.' el coordinador haga la pres�ntación de los integran• 

te, de la :i\Iesa, 1wrn en rsb O('asión so11 todas figuras demasiado bi<.'n cono· 

eidas para qup te11ga que d<.'t(•nennc <.'n ello. Diré solamente que <.'rn deseo 

de las autoridades d<.'l Congreso que cada nna de las Clínicas Quirúrgicas de 

la Facultad dl• ::-.Icdicina cstuvirra rrpresC'ntada <.'n esta r<.'unión científica. 

Sako el Prof. Cend:ín y el Dr . •  \Iba, inYitados a título personal, los 

cll•m:1s son integrnntes dr la, distintas clínicas: los Profs. Palma. Piquin<.'la 

y Bermúdez son los dir<.'ctores de sus c·línirns, <.'l Prof. Adj. B. l:rioste <'S 

Jefe de Sala del Servicio del Prof. Suiffet, el Dr. Pradcri es .\sist<.'nte d<'1 

Servicio del Prof. ('!1ifflet y el Dr. ::-.Iendh-il es Asistente del Servicio del 

Prof. Ardao. 

Vamos a iniciar las r<.'spnestas a las preguntas que h:rn 11<.'gado a la ::-.rcsa. 

El Dr. Lntourr<.'ttc le pr<.'gunta al Dr. B<.'rmúd<.'z: ¡ cómo h:111 <.'\'Olucionado los 

paci<.'nt<.'s en los cuales ha siclo neces:irio ligar la hepática o alguna de sus 

1·amas7 
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Dr. B.li:lUI"CDEZ.- Bien, esta es una pregunta que la tengo que contestar 

no en base a experiencia personal, sino a la expenencia aJena, en base a 

cil'ug1a experimental y en pa,·te en base al razonamiento. La c,·olución ha 

siclo muy diferente de :icuerdo con la que uno ha Yisto y leído. Hay enfermos 

que falieceu irremediableme11te, sea con la ligadura de ia hepí1tira común o sea 

con la ligadura de una de sus ramas, con 1111 síndrome de necrosis séptica, 

de necro,is hepática y con cuadro de intoxicación por hepatólisis, es decir, 

con el fenómeno hemoclinámico ele hipotensión, a veces de ictericia y 110 siempre 

anuria terminnl. Otros han evolucionado bien después de un postoperatorio 

tormentoso; en otros casos en que se ha ligado una rama ele la hepática, al­

gunos enfermos han muerto cn la misma forma que ligando la hepútic:i común. 

Otros han evolucionado bien después ele haber hecho la eliminación ele secues­

tros hepítticos. Otl'os sin incidencias y, en otros casos ( como se refería hace 

un momento el Dr. Praderi) por ligadura de una rnma ele la hcp:1 tic a se pro­

duce una cirrosis hepática. 

La e,·olución ele estos enfermos ha siclo nn1y Yariahk. vero 1'11 general 

la experiencia que he n•togido por lecturas, es de que en su mayoría eYolu· 

cionau mal. E ta eYolución diferente. indudablemente depende 1k muthos fatto­

res: del estado funcional del hígado, del sitio en que se haya hecho la ligadura, 

del terreno; no es Jo mismo ligar una arteria hepútira o una ele sus ramas 

en una hígado sano que en un hígado enfermo en un paciente ya intoxicado. 

con insuficiencia hepática o un infectado. Depende, decimos, de las posibili­

dades de recuperación vascular que tenga ese hígmlo, ,·ariable con los distintos 

enfermos, del tipo ele circulación tamhién variable y ele las tirtulacioncs eom­

plementarias que puedan establecerse. ])e modo que, ele acuerdo con la expe­

rimentación, es muy f:ícil decir, cuando se liga aquél al tronco por delante Q 

antes ele las anastomosis de la gnstroduoclcnal o ele la pilórica, que los resul­

tados son mejores que ligando clespu6s, ctr .. ctr. Cuando hay una circulaci611 

complementaria c·on la cliafragmútica, pueden ser mejores los resultados. 

Cuando ha�- (problema muy discutido) anastomosis intrahcpáticas sin m1a 

circulación terminal, tampoco se ha estado de acuerdo sobre la suficiencia 

de la circulación ele las anastomosis encontradas; para unos son suficiente-, 

para otros no lo son. Dl' modo que los resultados son extraordinariamente 

variables, pero en gen<'rnl el postopl'ratorio <k un pacicntl' :11 tual se le ha 

ligado una rama ele la arterin hl'pútica o la hl'p:ttica, es grnyc �- genernl­

mente mortal. 

Dra. CASTIGLIO� L- Hay una Sl'gunda pregunta: ; qué lugar ocupa la 

radiología y la punción peritoncnl p11 la indicneión <ll' reintl'n·pnrión ! 

Dr. BERMlJDEZ.- En lo que respecta a la rndiologín, nosotros Yivimos 
en un país clo11cle renlmente la racljoJogía de \"icntre nguclo ha tenido su cm1a, 

principnlmentc a impulsos ele los trabajos del Prof. Del C-0mpo; ele modo que 

la radiología de Yientre agudo, cualquiera sea su causa, tiene siem¡He un 

gran valor. Pero es necesnrio uhicarse especialmente frentl' a la hemorragi(I . 

Personalmente, en un runclro de hemorragia grnYe fácilmente dingnosticahk 
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ruando el balauce operatorio y cuando los hechos clínicos nos llevan de la 

mano a pensar que se trnta de una hemorragia aguda) no sacemos radio­

logía porque creemos que en esos casos hasta puede ser agresiYo el trans­

porte del enfermo, la pérdida de tiempo, etc. En esos casos, si los hechos 

son graves reinten·enimos al enfermo después de reponer la volemia o en 

el curso de la reposición de ésta. En lo que respecta a la punción en esos 

casos, no ignoramos que una punción peritoncal puede confirmar un hemo· 

peritoneo; pero la punción negativa no uos invalida los hechos clínicos, porque 

la gravedad de una hemorragia interna 110 depende solamente de la cantidad. 

sino de muchos otrns factores: de la forma en que se haya producido la hemo­

rragia; de la capacidad reacciona! del paciente frente a la hemorragia. de 

acuerdo con sus reserYas; del estado del higado y del estado del paciente en 

el cual se haya hecho esa hemorragia. De modo que la punción en esos casos 

puede couffrmar un hemoperitoneo, pero si es negath·a no desist, rle operar 

:11 enfermo si tengo el diagnóstico de hemorragia. Para la hemorragia colee· 

lada las cosas son diferentes; aquí la r:1diogrnfía es un ele-mento rle gran 

,·nlor, mostrando 1-a sombra suhhepútica que ,e continúa con el hígado. el 

borrnmiento de la sombra renal, del psoas. l'l dc·splazamh·nto del colon. ett· .. 

todos hechos conocidos; en esos casos la radiografía t, muy impor:ante, t·,pe· 

cialmente po1·que sabemos que las distintas constituciones anatf,micas de la 

fosa subhepútic,1 nos pueden ocult,ir una colección importante rle,de el punto <h­

dsta clínico. En l'sos c·asos con radiología positiYa tampoco ren1rro a la pun­

eión; ereo que en la, hemorragias colectadas en ese sector, la punción est:i 

contraindicada si existl' una imagen radiológica de opacidad con esas carac­

te1·istieas. ·r:11 esos casos �·o reintel'\·engo sin punción. 

Dra. CA8TlGL10.Kl.- Bl Dr. Hanetthe le hace dos preguntas al doctor 

Praderi: iqué procedimientos usa para el calibrado de las anastomosis biliodi­

gestirns altas y que\ condiciones debe reunir un tubo que está calibrando una 

t•stenosis neoplásica? 

Dr. PHADBH 1.- Con 1·especto a la pregunt-a que se refiere al procedi­

miento de calibrado de las :111astomosis biliodigesti,·as altas, quiero señalar en 

este diapositivo cuales son los procedimientos clásicos utilizados. Todos ellos 

consisten en calibrado <·on tubos, ya sea tubo8 en "T'', tuhos simples o tuhos 

en "Y", que pasan a través de la anastomosis hiliorligesti,·:1. Es fúcil eate­

terizar una nnnstornosis biliodigesti,·a cuando hay un segmento del canal biliar 

por encima de la sutur:i .,· nosotros lo ltncemos con un tuho ele Kehr. igual 

que otros autores en las 1n1nc-renteetomíns. en algunas coledocoduodeno,tomías. 

rlejando una rama trnnsannstomótic·a �· meando la rama lar�a a traYés del 

colédoco o hepútito. Pero en las anastomosis hiliodigestivas nlta,, donde no 

hay árbol brnar por donde sacar un tubo, los único, reeur,os son el mal pro­

ceclimiento de sacnr el tubo por anastomosis (que deja tejj.Jo de granulación 

e11 el trayecto, Jo cunl lleva desput\s a la fihro-is) o ,·l tlá-ico procedimiento 

de drenaje a la Voelcker o a la Witzel, sacando los tubos hacia abajo. Los 

tubos a la Voelcker y a la ,�·itzel tienen una característica, que Cattell y 

-177-



Warren confirmaban en una de sus últimas publicaciones: se deslizan 1· se 

salen, por más que se fijen con puntos . .N'o calibran durante mucho tiempo 

a la anastomosis, pues se salen antes de lo que se quiere. Por otra parte, 

cuando se quiere lavar un tubo colocado a la \'ockker, como tiene orificios 

dentro del yeyuno el líquido sale por ellos sin llegar a la parte alta, qu� 

puede estar obstruída. En resumen, esos tubos se �,tlen y se tapan. 

El procedimiento ele drenaje transhepático que utilizamos nosotros nos 

pare�c el ideal en las anastomosis biliocligestivas altas. Simplemente consiste 

en perfor,ar el parénquima hepátieo con un Beniqué en cuyo extremo se ha 

hecho una escotadura, rlándole forma ele olini. Se coloca allí un tubo ele 

goma que se ata con un nudo; se tracciona luego hacia abajo, dc,jando el tubo 

pasado a través del hígado, saliendo por la coledocostomía o por el muüún 

biliar si se esUt h.acienclo una anastomosis. La pt•rforación <·onviene hacerla 

alcjúndose de los pedículos suprahep:tli<·O y portal, a fin ele no perforar grnesos 

,·aso, que puedan sangrar. En c·tiarenta tubos eolocaclos, una sola n•z tuvi· 

mos hemorragia por uleeración <le la hl'p:ttiea izquierda porque 1wrfo1·Hmos 

demasiado cerca de este pedículo. Aquí tl•nemos algunas formas (slide) de 

dren·1je transhepritiro que utilizamos pn ra calibrar la :uw,tomosis. lsl tubo 

en "L'' tiene la vPntaja. sobre el tubo dr Ca ttell o los tubos en "T'', ele no 

salirse y permitir lavar el cabo superior. Los tuhos en gnma, <¡uc calibran 

los dos canales igual que el tubo en "Y'' (JUL' es similnr, sólo que tiene una 

soldadura uniendo las ramas. Aclemús, utilizamos tubos en "T", en "X" y 

los tubos en "sedal". 

En cuHnto al procedimiento de calihraclo: el "bujinagc'' ele los ncoplas· 

mas había sido utilizado por varios autores ('l'borjamarson, Glenn, Rains) que 

calibran tumores colocando los tubos de Kehr desde abajo. l�s muy clifítil 

introducir desde a bajo un tubo de goma e11 mm estenosis neoplásica, por eso 

nos pareció mús simple (utili�amos por primern vez r,tt, proteclimicnto) pa0ar 

un Beniqué a través de la estenosis 11eopl:1bic·a, srguir hacia afuera, aflorar 

al hígado �· colotar un tuho hacia ahajo. 

La enferma (slide) (]Ul' opernmos han• ¡,o<'o, t\'nía una ictericia obs· 

trnctiva con un ncoplasma de n'sÍCula incxtirpable porque ya había infiltrado 

la vía biliar principal, no pudiL•!Hlo ha<'erse cirugía cancerológica. Abrimos PI 

colédoco por debajo de la estenosis. pasHmOs un Beniqué hacia aniba y eolo­

c·amos m1 tubo transhC'p:ttico izquil'rdo. Como trnía una papila grande "he:rnte". 

y hshía ganglios en el pedículo h<'p:tti<'o y supusimos que podía producirse 

una estenosis después, dejamos el tubo tramh¡,piltico transtumoral y transpa· 

pilar. Xo hubo problemas en cuanto a pancrcatitis porque el tuho no qucdí, 

apretado y la enferma se fue del hospital sin ictericia. Hay otra figura (�licle) 

que presenta otro caso de calihmdo; era un tumor que infiltn1ha el conflul'nte 

de los dos hepáticos. Se ¡nefirió calibrnr el hepático cll' lllayor ralihre. Esta 

enferma fue operada J)Or el Dr. Aguiar. q•iien coloró un tubo transhep:ttico 

a través ele una eoleclocostomía. Se fue ele alta sin irt!'riria, pese a tener un 

neoplasma en aetiviclad. Esa colangiografía col'l'esponde a ella; no se ve el 

canal y Jo único que esttt permitiendo el pasaje ele la hilis hacia abajo <'s 

el tubo, desde luego que éstr se pinza y como lo� tubo, transhepáticos tienen 
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orificios laterales en toda su longitud, la bilis penetra por los orificios, pasa 

por adentro ele la estenosis y llega {ll tubo digestivo. 

Dra. CASTIGLlüi\"1.-El Dr. D'Auria pregunta al Dr. Palma: ¿qué ven­

taja tiene la mo,·ilización completa del duodeno con respecto a la mo,·ilización 

del c-olédoco intrapancreático? 

Dr. P AL:.{A.- Desde luego que no hay oposición entre ambos procedi­

mientos y pueden sumarse. Cuando el cabo inferior es un ente pequeño o 

casi inexistente, desde luego hay que hacer la movilización intrapancreática 

a la manera de Lahey y Cattell, pNo si se de ea ohtener un cabo inferior 

que pueda mo,·ilizarse hac-ia arrib-a para suturarlo de manera cómoda, sin 

tr·ac·c-i<>n y de manera laterolateroterminal, como la preconizamos nosotros, es 

mucho miís simpl,• la movilización dereeha e izquierda del duodenopúucreas 

que tiene una st•ril' clt• vrntajas: <'11 primer lugar, se evita la disección en 

pleno parénquima paner<>áti,·o ,¡u,• ,·s siempre trabajosa, ahr<> acinis y hay 

que ligar una �,•rie de pequeño, va,o,. etc. La sección del músculo de TreitL 

y ele las lámina, paraduodenale, h pritditament,· ,·1si exangiie; ademús, la 

n10,·ilizaeión que ,,. ohtienc e- mucho m:,, fi,iolúgi,·· y ·•mplia que la mod­

lizal'ión que da el procedimiento de Lahcy y Cattell. ,Jt, ,olamente :?. 3 y 

el cm. al máximo, quedando un pO<'O tirant .. l'l colédoco. La otra da ma�·or 

número de centímetros. Como lo h<'mos dicho, �e re,tablt:ee un l,ta•lo em­

briológico primitivo si se quita el asa por debajo de la pieza aortome,ent,�riea 
y el duodeno queda laxo. Es un-a maniobra no traumíttica y que da posibi­

lidad ele cualquier anastomosis entre ambos cabos seccionados de la ,ía biliar 

principal. Por tanto, es una maniobra 1n:1s simple, menos tr-aum:ítica y mús 

r:ípida. 

Dra. CASTJG LJO:-;J.- .El Prof. St.ijauo pregunta: ¿ cómo solucionar la 

frecuente estenosis rolrdocoduodenal o coledocoyeyunal laterolateral y termi­

nolateral, tan frecuente y dl• apariciórr tardía? El Dr. Piqninela va a con­

testar esta pregunta. 

Dr. PJQUIN BLA.- S osotros 110s vamos a referir a la anastomosis cole­

docoduodenal que hacemos siempre laterolateral, contrariamente a la opinión 

de Samitti l\famana, que en San Pablo ha preconizado la aiwstomosis coledo· 

coduodenal terminolatenr I; nosotros no la henros prnt"ti<·ado nunt·a por entendpr 

que es esvecialmente procli\-e a una estenosis. En �8 coledocoduodeuo,tomía, 

hechas en la serie de 813 operaciones y en 10 hecha fuera dl'l hospital, e, 

decir, en 38 anastomosis coled·ocoduodenales laterolaternles siguiendo como 

principio fundamental dP técnica 1iacer una neoboca ele :? cm. eou una conti­

nuidad muy coi-reeta de mucosa duodenal y coleclodana. hemo, tenido una 

estenosis con reaparición de los síntomas y probahkmenll' fu¡, d,,!Jida a una 

imperfección técnica, porque en la reoperación se c>neontr,, la luz ,Je la neoboca 

reducida; se hizo una liberación �- una reanastomosi�: b enferma lle,·a tres años 

de operada y lrnsta uhorn está bien. 

Dr-a. CASTlULIO:-; 1.- 'l'ambién para t'l l>r. Piquinela una pregunta de 

la Dra. Va ralla: ¿ si en nuestro medio t•� freruente la e•cleroditis de Delfor 

del Yalle� 
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Dr. PIQt:'J.\' ��LA.- Bueno, e11 nuestra experiencia no, y parecería que es 

la experiencia de otros cirujanos del país a quienes hemos consultado, un poco 

sorprendidos nosotros mismos por la escasa frecuencia de esta lesión en nues­

tro medio. Nosotros lo hemos encontrado en 813 intervenciones y, dentro de 

ellas, en 104 reintcrvcncionPs cuatro veces, pero no como lesión aislada, sino 

asociada a una colcdocitis estenosante, que nos lk,·6 en los <:uatro casos (es 

decir, un porcentaje de 3,94¼) a hacer una coledocoduodenoslomía con éxito. 

Por otra parte, leyendo inclusi,·e a :dgunos autores nrgentinos, hemos encon­

t,·ado en un Congreso de hace varios años, que algm,os cirujanos entienden 

que juzgada con criterio anatómico la odditis estenosante, no sería una lesión 

muy frecuentl'. En 100 intcrn'nciones hechas fuera del serYicio bo,pitalario. 

nosotros hemo, encontrado dos odditis estenosantrs que parec,en responder t(. 

picamente a la descri¡,dón dt> la e�cuela de del Valle. 

Dra. C'.'1.kTICLIOXI. ; .\lguno, el<• los int<·granks ,le la :\Iesn til'nen una 

opini{,n difrrent, :, );, dd llr. J>ic¡uinela' 

llr. BER�ll-lH.:Z.-.\'o e, una opinión ¡><•bona!. ¡,,ro ,·11 el último tur,o 

a que asistimos en la .\rgentina, realizado ¡,or el Prof. Etala, en pocos día, 

oímos esa misma opinión del Prof. Eta.la, del Prof. Tejerina y del Prof. (1(>1 

(':1mpo; de la rareza de la verdadera odditis esteno;,ante con las taratlcrís­

t i(·as aua tomopa tológicas descritas por el Prof. del Va He. 

Di·. CE); DAN.- Sin considerar que se•a una situación fre<:uente, nosotros 

creemos que la odditis estlerorretrúctil se ,·e ton una relativa frecuencia. 

Digo relativa frecuen<:ia, e11 propor<·ión a lo que uno rnpouía que podía existir 

de acuerdo con las estadísticas de nuestro pab, l'U las cuales prúcticamente no 

figuraban. Aparte de los casos en los cualc•s c11 la primera intervención 

hemos ido a la coledocoduodenostomia (no tengo ad los datos sobre 72 rein­

tcn·enciones). t<•n<•mos 9 tasos de odditis estenornnte en los que fue nece­

sario hacer una papilocoledocoduodenostomía. En estos casos, como dice muy 

bien el Dr. Piquinela, ,e trntaha no sólo de una odditis pura, sino que era 

odditis con infección. en la cual uno no sabe si la odditis es por la infección 

o la infección por la odditis. Y, por otra parte, en 6 de los 9 casos había

litiasis de colédoco. en donde también es clifkil pronunciar si es una litiasis

residual o si es una litiasis de neoformaciún. 1•:n p,te tipo de lll'OCesos hemos 

pensado mucho sobre las enormes diferencias ,¡., <•stadísticas que hay en los 

distintos centros y hemos llegado. en fin. a una po,itión de suponer que el

heeho de que sea bastante rara entre no,otro,, se dehe a que acá la cirugía

biliar se hace en forma mu�, precoz y é,ta, son lesiones que sohrrvienen

l'll pacientes que tienen procesos biliares de larga evolución y que son jus­

tamente los que hacen este tipo de proceso,.

Dra. CAS'l'IGLIONT.- L<i Dra. Yaralla también pregunta: oportunidad 

operatoria cu litiasis residual de vía biliar principal euando se descubre en 

l'I ¡,ostoperatorio inmediato. El Dr. Urioste ,·a a responder esta pregunta. 
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Dr. lJRlOSTK- Cuimdo ... esa es una de la, ,itua(·iones que nosotros 

11ia1·eúhamos hoy, es decir, cuando a través de un aYenamicnto trilnscístico o 
hepatocoledociano se realiza una colangiografía y se (·omprueha en el postopc• 
ratorio inmediato la existencia de una liti{1sis residual. Aquí l'al,t•n dos situa· 
eiones: si el cirujano quiere intentar el tratamiento incru,·nto o "' a (•onsi­
(kr:11' que no es conn•niente ." entonces deeide reinten·en1 r. lo qn,· ,,, rl'lacion:1 
con esta situación planteada en la pregunta. Ri deeide reint1•rn11ir. ereo que 
debe hacerlo entre la segunda y tercera semana, porque t•, l'Ua1Hln la, 1·ondi­
t·iones anatomopatológieas en que se encuentra l'�<' ahdomen e,tilll ,., lll l•jorl', 
l'Ondiciones para a horda r t•l pedículo con mt•nor grn vedad, ('0n nJt•uor ripsgo. 

Pasado el llll'S, y·, el acto quirúrgico y la lihcral'ibn de :1111,crl'neia, 1·11 l:t 
exposición dt• los elementos ckl pedículo biliar "' hacen m,,s tlir'ídh•,. 111:'1 , 
i11:1<·eesihks. 

Dra. ('.\:-iTH,LIOXI. l'rirnP10 v11nu, Yl•r .... ¡ :1 lgunu dt• lu ... lllll'lllhru, 

dt• la .,r,,,a til•ne una opini,1n tlifl'n·n.,• ,1t, la ,lt• llr. rrio,t,·. ,i inten·11•11 11 
111:ís precozment,• 0 ll]:JS tar<líalll('llt('. 

llr. l'AL.\I.\. Xosotro� so1nos partidarios ti,· 1·l•int1•rq•nir al ¡,:, ·H·ntt• lo 

111i1s preeozmeutc posible, una ,·f'z que lns condiciones g,•11<•rall', lo permitan. 
('u:into mi,s precoz la reinten·en!"i6n, mi1s f:,cil de realiz:11· y llll',ÍOr la e\'Olu,·iún. 

Dra. CAS'l'IGLIO:'\ 1.- 1-:1 Dr. Crioste tiene otra pregunta Jiec·h<1 por Pl 

llr. Karlen: primero, ; c·uúndo sospecha una litiasis residual y cómo la reto· 
noc-e? .", segundo, ; cúmo extrae los cúkulos intrahep:íticos ! 

Dr. l'HI08TE. 1,,·ide11(l'1nentt•, uno tiene que sospechar una litiasis n·­
sidual cu.ando se esl:'i frente a un sufl'imi('nto postinterveneión de das bilia,·e,. 

Es una de las primeras ,·osas en que St' tiene que pensar, puesto que 113." mos· 
tramos que la litiasis residunl es una de !ns causas más frecuentes ckl sufri­

miento postintern•ncibn dP y;as hiliares, pero por lo gcnernl l'll una historia 
l"líniea hien realiznd:1, tanto en lo que se rel:1riona con el acto quirúrgieo ,·n 

sí e-orno c-011 el posto¡,rrn torio akjado el,• <'�e ado quirúrgico, uno ,·a a de,­
t:ubrir elementos (JU(' patenticen un síndromf' eoledociauo, aunque él sen mí· 
nimo; adem,,s, le dnmos gran importancia al sondeo, que \'a a mostrar o c¡u,· 

puede 111ostrnr en l'i sedimento, calculinos de hilinubinatos y dt• (•olesll'rol 
que confirman (aunque esto no es en fonna absoluta) la presunc-ibn el" qu,• 
puede liaher una litiasii, y, por otrn ¡,arte, la realización de la hiligrnt'ina, 

reiilizacla con una excelente técnil'a para que tenga valor. Xosotro, \"imo, 
ho,v, c6mo en l.i00 cnsos de estudios con biligrafina realizados por el doc-to1· 
CaYiglia en enfermos operados a los cuales se les babia realizado una colet:i,· 
tectomía, encontró 180 litiasis residuales. Luego, con esos elementos se puede 
llegar :1 una presunción hasta nte r•iprtn. 

D1·a. CASTIGLJOXl.-i,\lguicn quiere hacer uso de In palabra? 
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Dr. C'Ec'iDAl'\.- El problema planteado por ,,1 Dr. Karkn es realmente 

muy importante, sobre todo cuando en el eurso de la primera intervención 

el estudio de la vía biliar 110 mostró 111ayormente elementos que hicieran 

pensar C'n la existencia de u11a litiasis intrahepíiti<·a. Xosotros tenemos un 

<·aso muy interesante en PSC aspN·to... (Lo interrumpen aquí los relatores

porque 110 (•orrespondía contest:n esta pregunta a este doctor. Continúa rl

Dr. l:rioste.)

Dr. URIOSTB.-Desde Juego que en la sospecha de una litiasis residuai 

intrnhepátiea (aparte del acto quirúrgico en sí) la prueba mayor la voy a 

tenrr con la biligrnfina. Esa es para mí, 1:, parte fundamental que me pueck 

llevar a la sospecha, mejor dieho, no a la sospecha, siuo a la casi certiduml.Jre, 

puesto que el documento es así. :1\osotros mostrnmos mias placas de una Ji. 

tiasis, de una panlitiasis en la cual se vrn muy bien los cálculos en la víns 

hilitll't's intrahepúticas. .\!,ora viene la segunda pregunta, que estú relacio• 

11ada co11 ésta. Ko sé si :liguicn quiere hact•r algún hineapi(• sobre la primera. 

Dr. ('EXIL\X.- :\o. yo qu,•ría ,enC'illamt>lllt• ,k..ir c¡ue a ,·,•ct•s t•l diag• 

n6,ti<·o Jll't•opernto, io ,., , xtraor,J.11ariam,·ntl.' <lir'ídl. TPngo d ,·a,o de una 

paC'ieute qut' hahín ,ido opC>rn<la clo(',• aiio, antes de panlitinsis biliar �- a Ja 

c·ual se le había hed10 la tolecistectomía y sr hahía extraído un <'úlcnlo dr 

colédoco. Esa enferma pasó elote aiios hiPn, al caho dr los cuales empezó a 

hacer episodios de tipo augiocolítico, en donde los estudios realizados por el 

Dr. Sanguin<>tti hacían pensar qul' ,!' trntaha de una eolangitis, mejor dicho, 

ele una colangioliti,. Esa enferma fue y ,·ino con tratamientos médicos con 

antihioticoterapin, ('0n sondeos duodrnales, qul' lo único que mostraban era la 

infe('ción, pero no mostr:ih:rn la existencia de litiasis, l:1 hiligrafiua tarnpoco 

llegó a permitir el diagnóstieo y al final, ante uua situación de duda, dcei• 

dimos qur se dehía h{lbe,· hecho mucho 111ús prccozmentr, es decir, la explo· 

rnción operatoria �- la colangiogr:tfía 01)('ratoria demostraron que rsta enferma 

tenía 1111 dlculo implantado sohrc la rama de,·eehn c11 el hepritieo derecho, 

hastantp profundo eu una zona de estrictura. por end111a de la cual rxistía 

una Yerdadera holsa ele pus de ('aleulinos, en tanto ,¡ue la bilis que venía por 

la vía hiliar (por la punción rolC<loriana realizada l'n el acto operatorio) era 

pr:tdie:nnrnte limpia. Es dccÍI', <¡Ul' <'1 cliagnósti<·O a n'ees es difícil y sola· 

mt•11te t•n ,•sos ""'º' l'rl'o que la <'XJ)loración qui1·úrgi('a drbe l'l'Solver t>s,1s 

situneiones dr duda. 

Dr. UH108'l'J·:.- La sl'gu11da pn•gunta del lh. K,irk11 L's: ¿cómo extrae 

los cálculos intrnl,epúticos ! Aquí taml>ién puede (':,her algunas situaciones 

distintas. En la 1Jiligrafi11a que nosotros mostramos. 110 crn un enfermo opo· 

r;1do, era un e11frnno :il ('Ual se debía inte1TeHir y uno de los problemas que 

planteaba era eómo se deh!a proceder para que no hubiera unH recur,rnneia 

de esa litiasis o <tuechtr una litiasis residual. A t>,e l'Hfermo le hice una eo· 

lecistertomía, a travr, d"I eístico pasé un explornclor, hice una cluodenostomía 

mínima ." u11a papilol'sfintcrocoledocostomía amplia, bien amplia; por eso pongo 

los tres términos 1rnpi lo·esfin tero-c-oledocostomía. pa rn da1· la yerdadera dimen-
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sión de lo que signifiea esta intern•nción. Iliee una presi6n de arrib..1 hatia 

abajo de la Yía biliar princip,11. l,n ese momento tra.ie todos los eáleulos que 

pude (no eran de un gran diúrnetro, a lo sumo los nrnyores serían ele 3 <Í 

4 mm.) y cerré sin dejar ningún an•naniiPnto. Ese enfermo lleYa <·uatro años 

<le operado; durnntp m:ís de 1111 :dio tuyo un síndrome coledoeiano con remi­

siones; nunca mús ha !(>nido síntoma hili:n desde esa inten·eneión. En algu· 

nas otras oportuni<lades (en tres o,·asio1H•s m:í,) he realizado la misma técnica, 

si¡•mpre también sin aYe11:1miPnto. Eso ¡•,, se puede decir, la profilaxis, si es 

que da resultados <·Orno en estos casos de la litiasis residual, especialmente de 

la intrahepática; ])NO en otms oportunidacl<•s nos podemos pncontrnr <'On situn­

tiones como !ns planteadas por el Dr. Cendún. Por una c-oledocoslomía ,·cnios 

que lwy e;ikulos qn<' \"ieuen desde los hepútir·os o que palpamos, podemos reali­

zar una nue,·:i si h,•mos he<'ho una eoledoeostomía haja, 1·ealizar una incisión 

sobre <'l hepático alto, bien cerean:1 al hilio, que nos ¡,,,1·n1ite hacer mejor las 

mnniohras sohrc estos cúleulos. Dl' cualquier manera, creo que en el uso <lrl 

instrumental hay C'O>as funclamentnles a s,•íiala1·. Debemos usar un instrumrn· 

tal muy fino, no tratar con ese instrumental ele pncoutrar �- llcvnr los cúlculos 

m,ís nr1·iha y antes ck U'-ar rse instnunental dr extracción (si lo tenemos qu,· 

llegar a usar) tratar en lo posible de que ]os eálculos salgan por medio ch> 

la nspiraci6n, y para eso tpnemos que l<'nPr un aspirador no traumátir·o <l<' 

la da biliar. Creo que rl instrumento fundnmental para ayudarnos en In 

<'xtracC'i6n de ¡,stos cúlrulos, sirmprr quP no haya estenosis a ese nivel <'n las 

das hiliares, es tenrr 1111 huen as¡,irndor adeeuaclo a esa \"Ía. Considero qur 

el uso del colecloscopio <'11 C'stns ('Ondicion,•s. que ademiís rstá adaptado 1rnra 

In extraecií,n ill' e{deulos, puede ser un instrumento dP gran utilidad. Yo no 

lo poseo <'11 es!(, mo111pnto. J':s uno dr los instrumentos que estoy cm1wiindo 

rn conseguir. po1·qu<' 111<• parece qu,, parn situaciones como ésta es de un:i 

utilidad extraordina1·ia. 

Dra. C.\�Tl(;J,1O.\"1. 

respecto. 

El llr. l'ra<h-1·i quie1·e decir dos ¡rnlabras al 

Dr. 1'1{.\UElU.- Quería n•f<•ri1·111<• al pl'Oblema té('nico de cómo sacar los 

e:'tlculo, inlrahep:'1ticos. llesd<' luego que la litiasis intrahep:'iticn nucstrn es 

diferente dP la litiasis china. que ,C' hace por enc·ima de estenosis intraea­

naliculnres. Pero !<'nPmos qu,• :qH<'ll(][>r de los ,·irujauos <-!linos e indochinos 

que hacen hepato,tomías parn sncar cfrl<·nlos. 1•:n nuestros enfermos es excep· 

rional esa situación. 1wro m,ís de una Yez qu<'<la un c:'ilculo enclaYaclo en el 

hepático jzqui<'l'do que 110 ><' puede saM1' co11 pinzas. 1''elizmente el hep,1tico 

izquierdo rs ho1·izontal, tr:tnscurrc <'n l:1 l':1r:1 inferior clel lóbulo euadrado �­

ti<•ne un -egm<•nto ahol'(lahle quirúrgicarnent<•. 1-:so lo ha p1·eeonizndo sohre 

todo Couinaucl .,· cree111os qu,• en esos easos se ¡,ucdpu desplazar los c[tlculos 

por maniobras externa, n tra,·és el!• la cisura izquierda. A veces las asociamos 

a maniobras internas, con las pinzns de cúlculos o las curetns �' muchas veCl'S 

en los "cmpiel'l·ements'' hilinres el <·irujano puedl' introdur·i1· 1111 dedo mefiiqu¡, 

o u11 índiet' dentro dPl iirhol biliar para 1ksencl:1n1r un c:tl('ulo d<' la horquill<t

,le la desemhocadura dei hcp:ítico izquierdo. Si es necesa1·io hay que abrir l'I
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hepático izquierdo y sacar el cálculo. Hecordal'é otra rosa: no confial' todo 

a una huena anastomosis hiliodigestiYa en las litiasis residuales, pol'qne hay 

cnfcl'mos con anastomosis colcdocianas b-ajas funcionantes que mantienen una 

ohstrucción alta porque tienen e�tenosis segmental'ias intrahepúticas. Y no hay 

que olvidar que en los enfermos que tienen anastomosis biliodigestinis bajas 

disminuye el calibre de la Yía hilial' �- los cúlrulos cncktnidos se fijan mfis 

t'll su posición porque la da biliar se 1·etrae, como �e Yc claramente cu las 

r:idiogrnfíns postoperatorias. 

Jlr. BER.\lrDEZ.- Yo l1t• utilizndo un pequeño l'eCurso qut• 1mNle sel' ch> 

¡.:1·:in utilidad. i:lolJn• toclo pol'que tomo ha dicl10 el DI'. Pradcri, muchns veces 

l:i litiasis l'esidual intl'ahep:ític:i o l:i litiasis intrnhepútica, que coincide con l:i 

litiasis cokdoci:rna múltipll', es a pcqueiios c·úlculos múltiples, que estún en el 

i11tc•rio1· de la YÍa hiliar. Lo que h·igo (después d<' lann, <·atetel'iz:u·, hacer los 

laYado�. l:i aspirac·iiín, t•lt., ch• los dos canalt•s h,•pútitos [ll'inci1rnles) es un tapo­

namit>nto con una torunda rlt•l h,,púth·o mientrns t•umplo todos los tiempos in­

frrion•s. i-:,o traC' una acumnlaciím hili,n por encim,1 y al final, :il snrar l:1 

torunda, mu •hns vrrt·s hC' (('nielo la suerte ,le ver Yt'n;¡ con rl 1·ontc•nido hasta 

<1<·ho �- clirz pequeños c·úlculos de las vías hiliarC's inhah1•pfrti,·a,. ('rl'O qul' !'' 

1111 rt"'c·ur,o a utilizar. que no <'S agresiYo, es muy ,C'ncillo y ¡n1l'd(' dal' mu�· 

buenos resultndos. 

Dl':1. ('.\i:,TIULlO� 1.- Jlr. l<:1i-lC'11, si cksen agregal' nlgo, tiene ahora 

dos minutos para 111anifrst:11· si disrrepa ton las respuestas que se le dieron. 

l>i-. l'\A HL.EX.-Yo llll' l'l'ferí n reintt.•ryenc:ionr�, no a intervenciones de 

¡,l'i111cra intención, sino reinten·enciones en enfermos y:1 operados de litiasis 

del colédoco, con 1111 síndrnme coledociano, ictericia, estado fehl'il, estado in­

feccioso y encontral' el colédoco libre; C'ntonces <'l'a obvio que la litiasis tenía 

qne ser intrahepí1tica. Entonces me pasaron dos situaciones: en una voh·imos 

:i mirar detenidamentC' las colangiogr{]fíns de la primel'a operación, po .. que soy

partidario ,IP las reintpn·enciones Jll'ecoces euanclo algo no marcha bien en el 

enfermo oper:ido cll'I <·olédoco, y vimos efectivamente en el lóbulo izquierdo 

(en C'se cntl'etl'uzamit•uto que suek habel' l'n las rnmns intrnhepíitica del colec­

tor izquiel'do) unn imagen que l'l'Jll'l'Sentaha una isla rodeada de sustaneia 

opaca y era evidente qn,' era un c:'lkulo grande impadado, y tudmos ia 

sue .. te ele poderlo extl'ael' rncdi:1nte las maniobras que titó t•l Dr. Bennúdez; 

i11_vcctando suero tihio, aspil'ando y haciendo una sel'ie de maniobras, pudimos 

,a,·nr el c(drtilo. L:i segunda situación es que, encontrúndose con un colédoco 

,in c·(ilculos en la reinten·ención, la colangiografía hecl,a 11ueYa111ente en la 

segunda intel'vención muestra la amputación del colector biliar. Por eso Cl'eO 

que la biligrafina nunc·:i tiene la certeza, la seguridad ni la nitidez de la 

rolangiografía Opl'rntol'ia. C'l'eo que la colangiogl'afía operatoria de Ju primera 

intervención (en la segunda operación) es de un vnlor eapital para rC'conoccl' 

la litiasis res;chrnl intrnhC'p:ítica. Xacla mús. 
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Dra. CASTIGLTOXT.- l•:1 Or. l\farín pregunt� al Dr. CPndÍln: ¡ manifrs­

t:i,·iones fundamt•ntale, ¡•n los eontrolcs de laborntorio, ,•sp<'C·i:l1111,.-.11t!• !'11 PI 

hepntograma, en los ¡•:isos ck infrc·ción hiliar postopcr:itoria' 

Dr. ('],:J\"J)A.\. Bueno, de ht•tho, las manifestaeioncs fu11dame11talcs d¡• 

la infcec-ión biliar, el,·! punto de Yista general, son !ns que se refieren a las 

m:111ifcstaciones septieérnica,. La infección biliar, por poco persistente fJU!' 

sea, Sl' manifiesta justament,, por estados septicémicos y el estudio del hemo­

enltiYo serindo (tomado ¡•n los momentos adecuados) da muchas ,·eces resul­

tados positi,·os que permiten confirm:11· In existencia de la infección. Del ¡rnuto 

el!' Yista general, también estí, eomo hecho muy importan!¡• el estudio de la 

l!•utocitosi, �- de In eritrosedime11t-ació11. Pero lo <¡ue inten•sa mÍls !'8 l'l exarnen 

loen] �- en ese aspt'cto, si l'l l'nfcrmo tiene un drenaje, el estudio de la bilis 

que se ll' fnt' en el dn•na.ir es muy importnntc, con las prt'eauciones que l'O­

l'l'esponden a tomar euando se quiere haeer el estudio badcriológico, porqu,· 

se puede no tener sino n•sultados falsos lOn 1-as contaminaciones posihks: 

dentro de éstos, el l'studio de la histolog-ín �- del sedimento biliar tienen una 

impol'lan¡·i:t funda111e11tal, lo mismo aqui que cuando no hny drenaje y se 

reeurn' ni sondeo duodenal, que ha sido perfrctnmente estudindo ya dt'sd,• 

Seh·er, aee1·en de eómo se debe interpretar las manifcst{lciones histológit:ts 

y qne l'H 1rncstro mt'dio Yar¡•la López ha estudiado exhaustiYamente. En cuan· 

to ,�l hepatogrnma, por poco que la infección bilinr se JJrl'sente. se evidenci:1 

eon las mr111ifrstaeioncs rlúsicns de los toques hepáticos, 111:ts o menos imopr· 

tantcs en relarión ron la repereusión que tiene In hipertensión biliar y la 

rstnsis. 

Drn. CAS1'IGL10Xl.-11ay otra pregunta del Dr. ::l,farln p:tra el doctor 

C'cnd:111: !'I eiene primario del colédoco no hace correr el riesgo dt• la hiper· 

tensióu biliar postopcratorin por l'I edema postqnirúrgito de la papila �- el 

posihll' reycntón del eolÍ'doto. ¡ 110 c1·l'c que el tubo de Kt'hr da mús seguridad'. 

Dr. C.EXD.\X.-T:tl ,·,•z la Y!'lotidacl c·on que tu,·e que pasar sobrl' esto, 

probkmas que son tan importa nt,, y qu¡• 111erceen una eonYcrsaeión larg-a sohn' 

el asunto, no permitió :tpn•eiar mi posición. Yo hablé del (•ierre primario ckl 

colédoco sin drenaje en los casos en los cuales se trata de un eúlrulo no en­

ela,·ado, lilJrl', intracoledoeiano �- en donde la infeeión biliar mús qu,, parietal 

l'S eanalicular, en cuyo cnso fH':tctiranlC'ntc uno est:1, podría decirse. en las 

condiciones de un enfermo no infectado y <lond¡•, no habiendo maniobras agre­

sivas sobre la pnpila, la evolución se hace sin edema. Xosotros hemos hecho 

eiene primario del colédoco en varias oportunidades sin prohkmas de ninguna 

clnsc, pero est:imos de nruerdo con el Dr. 1fnrin en que par:i rc•rrar el colédoco 

sin drenaje hay qu,• estar mu�· seguro cll' que no ha�- nada en la papila, por 
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<'SO recurrimos n I t•studio c·olangiogrúfi,·o y nrnnom,•tri('O lllll,\' bien l'l'aliza!los 

parn estar st•guros <le que esa papila no ,·a u ser problem:t en el postopcra­

torio y, por otra parte, en cuanto a lo que Sl' refiere al drenaje en sí, lince 

tiempo c¡uc pstnmos, diríamos, en una situación el<' dispararle al tuho dc lü•hr, 

no porque creamos qul' sea mnlo, al ('Ontrario, ,·recmos que el tuho ck Kehr 

Jlenó su función durnntc 11111chos afios. pero que en el momento .a('(ual de la 

cirugía, creo que el tubo dl' Kehr tic'nc indieaciom's netas de uso, pero que 

l'n realidad en la mayoría de los casos, en hase a los ndclnntos de la quimio­

terapia ,,· a ln cxploracií,n operntorin que permitl' sahl'r t·6mo estr1 la papila 

y saber cómo funciona, une puede, mcd ia n te un tu ho t rnnscístic·o, que es Jo 

quc usamos nosotros. soluc·iouar esos prohkmas, porque l'H gent'rnl no <'s t,mto 

el dreuajl' lo r¡ul' se prt•c·isa. sino simplt•menfr la !lt>scom1Hesi6n l,iliar. 

Dra. C.\f,TlGLlO.\'l. Ifa,v ot1·a pn•gnnt.a parn <'! J)r_ ('l'nclím y cs del 

llr. �fe�<·ia: un "oh•,·i,tostomiz:11lo ,¡n, ti,•11t' un "olí•,lo"o norma 1 ." lia<'<' idt'ri­

<·ias a repl'Íil'ibn por tolangiti, ,1 H!\Hte lo..., -...rn•-.,� qnirúrgi('o:-. o nttldieos, ¿ jus· 

tifi"a la ti rugía el l'nfrrmo ,¡u,• ti,•11,• ,·olangioliti, > 

J>r. CE.\'D.\.\'.-llut•no, aquí ,e to('a ,,J difi('ilí,i1110 prohlt>llla ,¡., e,tal,k­

eer las fronterns pnt re la medicina y la l'irugí:1. l':n realidad, si con un enfrr­

mo de este tipo se han agotado los nH'dios <k tratamiPnto médico y se nwn­

tiene una colangiolitis o una rolangitis a ¡>l'Sar de un tratamit'nto antibi6tico 

rC'nlizado como se debe y ron un estudio perfecto del enfermo. creo que co-

1 1·csponck ir a la exploraci6n operatoria. Las sorpn'sas que en ese sentido 

se pu celen eneontrn ,. son muy grandes. Se puede uno enco11trar frente a muy 

di,·ersas situaciones. Jla�• nna, por l'jemplo, que es a la eual apenas me pude 

referir, que es la qtw st• rPfien' a las coleclotitis o mejor ditho a las angioco­

litis esclerosas y rl'trúdiit's que pueden dar una sintomatología de este tipo, 

sin que haya ohsU1tulo rolcdol'iano y a \'Ct·es sin manifestal'iom•s oddinnas. 

En cuanto a la condutf.a n segui1· en estos tasos, después de hecha la cxplo­

raeión quirúrgic:i, si uno 110 Pneuentrn ningún ekmPnto quirúrgico a tratnr. 

quedan entonces los prohlemas que se refieren. por ejemplo, al método de 

::l[alct-Gu�· ele hact'I' 1:i esplncnicectomía clere<'ha pnrtiendo de la base, que son 

('asos en los c·nales las reinfcccionC's se product'n por hipotonía del Od,li y 

lnmbién queda nhí si como recurso definitivo a ,-ec·es ('] clrcnajl' prolongado 

de Kehr qnc aetúa en cstos casos a la manera que lo hace la trnr¡ucostomía 

,•n los problemas 110 ohstructivos el(• las víns 1·espiratorins. 

Dra. C.\STIGLlO.:-:T.- El Dr. ::IIarín lt• pregunta al Dr . •  \lha: c·ua1Hlo 

t'xiste un mufión eístitfl residual, ¿ efrdúan sish>múticampntc la exploraei<Ín 

de la papila o se conforman ron cs,· hnllazgo romo <·ansa úni"a ,lc>l síndrome 

posteolcristcctomía? 

Dr. ALBA.- Como principio gene,·al, las rcinten·eneiont'S que hemos prnc 

ticado por muii6n cístico, solamente cn t'l caso de que la colangiografía pl'eopc­

rntoria muestra un m11íi611 dstit·o hahitaclo pol' cálculos, J,an sido hallazgos 
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sorpresh-os operatorios. lle tualquic•r manera, la sola existe11eia el<> un muñón 

dstico, ya sea hajo l:t forma de c·a,·idad o bajo kt forma de alkration<>s de 

la cicntl'iz, no justifirn quedarse c·on C>sa sola causa; e reo hahc•1· dicho que la 

tolcdocotomía PS un gc•sto que se· imponp siempre en toda reinkn·enrión dP 

este tipo, 110 solamente Sl' l'xplora la papila, sino que S<' hnce una l'xplorarióu 

completa de la Yía biliar principal mediante la c·olaugiognlfía, la mauomdri:. 

y la explorac·ión instrument·1l: sp expiara tamhién c•I p:1nc·1·eas y toda la zoua 

d uodenopa 11creá tic a. 

Dr-a. C'ASTlGLlO.c'il. Bueno, se c•feetuaron una serie de• preguntas, al· 

gunas muy importantes, p<'ro <'l tiempo se nos ha ido y es imposible tontc>,­

tarlas en este momento. Rimplc•mc•nte ,·oy a del'ir al Dr. �\Inrín, que pr<'gun· 

taba sobre el uso de la eolangiografía trnns¡rnrietohep[1tica en bs iderieias 

ohstructivas c•o1npll•tas, qu<' C>n realidad los int,•grantes ele> la 11esa no tiPnl'n 

llHl_\'01· experil'IIC'Ía en el uso de ella ." quP rn:'1s o menos se siguen las mismas 

directiYas que se escuchaban <'n el ('ongn•so .\rgentino de �far del Plata, d,• 

que se 1·rserYa un poeo <"orno un cliagnóstico preoperatol'io inrnediato, temi(•11· 

dok :1 la bilirrngia aun tuando s,, haga por la da postc-rior. Ln ,·ía posterior 

hn sido utiliznda en PI Hospital dt• Clínicas ." es la que se utiliza de cletció11. 

pero no hay ma�·or experiencia y no podemos aportar nada nupvo y. por t:111tu. 

en función del tiempo. de,jnmos l:1 rt'spnesta un poc·o in,·omplPta. 

El Dr. Christmann lince uua pregunta muy i11teresa11te .'" yo hahía pcn· 

sado que la respuesta fut>ra un po,·o distinta. Se la c·ontesto eu las palabras 

finales parn <·<'l'l'a1· la �frsn Rt>clonda, pero había pensado darle la palalna 

a él parn que nos dijera su opiniún. Tamhi�n por rnzones de tiempo, ya qup 

se nos ha ido por completo PI plazo ele• que clisponC'mos. ,·n a quedar In res· 

puesta un poco en lo r1ue voy a leer ahorn. l.a p1·(•gunta del Dr. C'hristmann 

ern la siguiente: ¿ qué conducta propo1H'11 los rt>laton•s ¡•arn efrduar una posi­

tiva profilaxis de las reintl'!'venciones ! 

La cirugía ideal trata de ,·c•solYer el problema del Pnfrrmo <·011 PI mí­

nimo sufrimiento posihle parn (•l. Lns 1·c•inten·enciones signific·an unn agresión 

físiC'a �- psíquica para el patiente ." c·s hahitualmente con una sc•nsación dt• 

fracaso que el rirn,iano deht> plnntcarlas. Pero la responsahilidncl del tiru­

jano no es la misma c•n todas las situar iones. l L,y rpi11tpn·pn¡•iom•s que son 

lúgieas, que con<>sponden a una túetiea quirúrgic·n rlP rirugía c•n dos tiempos, 

determinada por la ¡rraYedad del t>nf'ern10 o por PI P0tado (kl foco patoló· 

gico en l'l momento dl' la operac·ión en estos casos. Si no fue el tirujano el 

que dejó eYOluc·ionar una litiasis Yesit'ular simple hasta que se complicara 

o si 110 depende ele ,•I c•I rC't,ndo c•n la inten·entión frente a un cuadro -agudo. 

su responsabilidad es mínima fr<>ntl' al 1,echo dt• <¡nP se neeesite otra ope·

ración. Si el enfermo es gra ,·e dt> <>ntrada o agr,n-ndo por la contemporiza·

(•ión médica, la aetuatión del tirujano sólo solutio1rn1·:'t el drenaje ele un foc·o

eolecístico o la desgrrn·itación dP una da biliar pn retentión, dando por se· 

guro que la reinten·ención se irnpo11dr:'t una vez sah·ado PI episodio ngudo.

Este tipo dt> reinten·eneión no ¡,esa sobre la eonciencia del ci1·ujano; pero

no siemp,·e es así r ha.'· reintcn·cncioncs que so11 debidas a que la primera

intervención fup inadN·uacla por ('ausa ckl <·in,jano o dl•l amhie11tc• quirú,··
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gko c1t que )(' totó :ictual'. Hay oper,u·io11Ps que son iuadecundas porque se 

hizo menos dP lo qu<' se debía hnter y se ignorn rnn pl'OlJl<'mns de Yía biliar 

principal o de patología regional ya existentes. Otras operacioues sou inade· 

<·trnd:,s porque se hizo mús de lo que se debía hat<'I' y se fue agresiYo paro

l:1 da bilial' principal, y se Cl'earon nue,·os problemas a punto el<' partida de In

o¡H'1-::1eión. Vinculaclns al grupo de int<>n·enciones en que se hace de menos,

,·irnos los cnpitulos ele las reinten·encioncs postcolccistostomía, poi' muñón ds· 

tic o r<'siclual, por litiasis resiclua I ele colédoco, por problemas de tolécloco ter·

minal. Entre !ns reintel'vencioncs porque se hi7.o de mús, estudiamos las heridas

l'ecientes de yías biliares, las e�tenosis cicatl'izales, tiertos tipos de hemorragia.

La infec<'iÍ>n puede complicar cnalc¡uicr tipo dt• cirngía. Los adelantos en el

diagnó,tico clínico ele las afecciones biliares, los métodos auxili:Hes ele explorn · 

ción en el acto quirúrgico, la tranquilidad aportada al campo quirúrgico y al 

:inimo del cirujano por las nueYas técnicas <le anest<'sia y los lll<'clios ele com­

hatir el shock operatorio, :1sí como la utilizadón dl' los antibióticos parri solu­

t·ionar los ¡,rohh•mn� ck infr<·c·i,ín, hacían pre,·cr c¡ul' el tema de reint<'rven· 

('iOnt•s t'n cirugía hili:ir iha a pt•rder importanc·ia. Pero dcsgraciaclam<'nt<' no 

l'S así. L:1 c·irugía hiliar en manos c•xpcrimentadas c•s de mu.,· huenos 1·estil·

taclos, pero por c•sos mismos resultados ha traído la t•rrónea t·n•enda de qul' 

t•s una cirugía fúcil, al alcante de cualquier cirujano, por i11(•xpe1·ie11tl' qm'

Sl'a. Hacer una colccistectomía puede ser una operación sencilla, pero resoln•r 

PI problema del enfermo portnclor de una ycsícula litii1sica, necesita un cono·

dmiento clínico y patológico profundo, un :1mbicute quirúrgico apropiado y

un equipo médico entrc1i.aclo. Por carece,· ele estos requisitos es que se cometen

muchos err01·es que lle,·an a reinten·enciones. Xo sólo ocurre eso en nuestro

: 1111hiente, sino también en otros países mi1s e,·olucionaclos. Dos cosas creemos 

Sl' deb<'n preconizar para que el capítulo de reintervenciones en cirugía biliar 

pierda la impo1·tancia que en este momento tien<': en primer lugar, la entn,ga

precoz ele J.as litiasis ,·l'siculares al cirujano, ;1ntes ele que se tomplic¡ue11 o

,·:1ynn pro,·oca11clo !ns Jc•sio11es asociadns a l:1 1rntologín ,·esiculnr; <'11 srgunclo

lugar, qu,· se C'onsickre la c·irugía hiliar ro1110 cirngla mayor, que debe sPr

realiwcla por cüuj-anos dt' experie11cia, en ambientes quirúrgicos nclecuaclos.

El Prof. del Campo ha incukaclo n sus discípulos la idea de qur su frase

"en cirngía, 111iis importante que> lo que se sar:i. rs r61110 qurcla lo (JU<' queda"

til'ne su máxima aplicación en <'Íl'llgía biliar.

Sólo me quecln por agradecer a todos los compo11cntes clo la 1lesa, la 

1,rillantez ele sus contrihnciones. Al !'legirlos, �-a claba por clescontaclo que sus 

pres<'ntaciones il�nn a ser rspléncliclas y creo que todos los Congresa lrs rstnr;'rn 

de acureclo con que así fue. A los Congresales debo agrndecel'les la atcnció11 

con que nos han rscuclrndo y rl int<'rés que se han tomado por las cosas 

expu<>stas a I harrr sus Jlr<'gunt:1s. .\1 uchns gracias a todos. 

Sr. PRESJDEX'l'E.- E:! C'ornité I,jeeutiYo agraclct<' a la �\[esa Recloncla 

sobre "Reintcrvcnciones en cirngía biliar'' su hrillan!C' actu-arión y especial­

m<'nte a la Dra. C'astiglioni. ('] arirrto que tu,·o rn la designación el<' sus 

rolahornclores. 
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