REINTERYENCIONES
EN CIRUGIA BILIAR

Discusién

Dra., CASTIGLICNL— Vamos a imeiar la Mesa Redonda sobre “Reinter-
venciones cun cirugia biliar”. Mis primeras palabras son las de agradecimicnto
a las autoridades dcl Congreso Uruguayo de Cirugia por el alto honor que me
han hecho al designarme coordinadora de esta Mesa y a los integrantes de la
misma al eolaborar conmigo.

El tema gue vamos a tratar es de enorme interés, pero de una vastedad
tal que cs imposible abarcarlo en su totalidad dentro de los limites de una
Mcesa Redonda. No vamos a tratar las reinterveneiones que, motivadas por
una operacién primaria sobre las vias biliares, plantean los mismos problemas
que cualquicr otra lapavotomia. tales como dehisecncia de la lherida, eventra-
ciones, peritonitis, oclusiones intestinales, periviseeritis, ete., etec.

Ta cxisteneia cn nuestro medio de dos magnificos relatos reeicntes sobre
reinterveneiones de urgencia en cirugia abdominal, uno cn ¢l Congreso Argen-
tino de Cirugia dc 1964. realizado por los Dres. Loytdice, Sinchez Zinny y
Sugasti, otro en el 13° Congreso Uruguayo del mismo aiio, presentado por cl
Dr. Carlos Bortagaray, en los cuales se trata de las reintervenciones de ur-
geneia en cirugia biliar, nos exime de coloear ese capitulo dentro de nuestro
temario de hoy, pesc a su cnorme importancia. El excelente relato sobre “Su-
frimientos posteolecistectomia™ realizado por el Dr. Figueroa en el Congreso
Argentino de Clirugia de este afio, tienc puntos comuncs con algunos dec nues-
tros temas dc hoy.

Es tradicienal que el coordinador haga la presentaciéon de los integran-
tes dc la Mesa, pere en esta ocasidn son todas figuras demasiado bien cono-
cidas para que tenga que detenerme cn ello. Diré solamente que era desco
dc las autoridades del Congreso que ecada una de las Clinicas Quirdrgieas de
Ia Facultad de Medicina estuviera representada en esta reunién cientifiea.

Salvo el Prof. Cendan y el Dr. Alba, invitados a titulo personal, los
demis son integrantes de las distintas elinicas: los Profs. Palma. Piquinela
y Bermidez son los direetores de sus clinicas, el Prof. Adj. B. TUrioste es
Jefe de Sala del Scrvicio del Prof. Suiffct, el Dr. Praderi es .\sistente del
Servicio del Prof. Chifflet y el Dr. Mendivil es Asistente del Servicio del
Prof. Ardao.

Vamos a iniciar las respuestas a las preguntas que han llegado a la Mesa.
El Dr. Latourrette le pregunta al Dr. Bermédez: §eémo han evolueionado los
pacientes en los cuales ha sido necesario ligar la hepitica o alguna de sus
ramas?
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Dr., BERMUDEZ.— Bien, esta es una pregunta que la tengo que contestar
no en base a experiencia personal, sino a la experiencia ajena, en base a
cirugia experimental y en parte en base al razonamiento. La c¢volueidn ha
sicto muy diferente de acuerdo con la que uno ha visto y leido. Hay enfermos
que faliecen irremediablemente, sea con la ligadura de ia hepitica comin o sea
con la ligadura de una de sus ramas, con un sindrome de necrosis séptica,
de necrosis hepatica y con cunadro de intoxicacion por hepatdlisis, es decir,
con el tendmeno hemodinimico de hipotensién, a veces de ictericia y no siempre
anuria terminal. Otros han evolucionado bien después de un postoperatorio
tormentoso; en otros casos en que se ha ligado una rama de la hepitica, al-
gunos enfermos han muerto en la misma forma que ligando la hepittica comun.
Otros han evolucionado bien después de haber hecho la eliminacién de secucs-
tros hepiticos. Otros sin incidencias y, en otros casos (como se referia hace
un momento el Dr, Praderi) por ligadura de una rama de la hepitiea se pro-
duce una cirrosis hepatica.

La evolucidon de estos enfermos ha sido muy variable, pero en general
la experiencia que he recogido por lecturas, es de que en su mayoria evolu-
cionan mal. E ta evolucién diferente. indudablemente depende de muchos facto-
res: del estado funcional del higado, del sitio en que se haya hecho la ligadura,
del terreno; no es lo mismo ligar una arteria hepitica o una de sus ramas
en una higado sano que en un higado enfermo en un paciente ya intoxieado.
con insuficieneia hepatica o un infectado. Depende, decimos, de las posibili-
dades de recuperacién vascular que tenga cse higado, variable con los distintos
enfermos, del tipo de circulacién tamhién variable v de las circulaciones com-
plementarias que puedan establecerse. Ide modo que, de acuerdo con la expc-
rimentacién, es muy fdacil decir, cuando se liga aquél al tronco por delante o
antes de las anastomosis de la gastroduodenal o de la pilérica, que los resul-
tados son mejores que ligando después, cte.. ete. Cuando hay una ecirculacion
complementaria con la diafragmitiea, pueden ser mejores los resunltados.
Cuando hay (problema muy discutido) anastomosis intrahepédticas sin una
circulaeién terminal, tampoco se ha estado de acuerdo sobre la sufieiencia
de la circulacién de las anastomosis encontradas; para unos son suficiente-,
para otros no lo son. De modo que los resultados son extraordinariamente
variables, pero en general el postoperatorio de un paeciente rl cual se le ha
ligndo una rama de la arteria hepitica o la hepdtiea, ¢s grave y general-
mente mortal.

Dra. CASTIGLIONIL.— Ilay una segunda pregunta: ;qué lugar ocupa la
radiologia y la puncién peritoneal en la indicacion de reintervencion?

Dr. BERMUDEZ.— En lo que respecta a la radiologia, nosotros vivimos
en un pais donde realmente la radiologia de vientre agudo ha tenido su cuna,
prineipalmente a impulsos de los trabajos del Prof. Del Campo; de modo que
la radiologia de vientre agudo, cualquiera sea su causa, tiene siempre un
gran valor. Pero es necesario ubicarse especinlmente frente a la hemorragia.
Personalmente, en un cuadro de hemorragia grave facilmente diagnosticable
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cuando el balauce operatorio y cuando los hechos clinicos nos llevan de la
mano a pensar que se trata de una hemorragia aguda) no sacemos radio-
logia porque creemos que en esos casos hasta puede ser agresivo el trans-
porte del enfermo, la pérdida de tiempo, ete. En esos casos, si los hechos
son graves reintervenimos al enfermo después de reponer la volemia o en
el curso de la reposicion de ésta. En lo que respecta a la puncién en esos
casos, no ignoramos que una puncién peritoneal puede confirmar un hemo-
peritoneo; pero la punciéon negativa no nos invalida los hechos clinicos, porque
la gravedad de una hemorragia interna ne depende solamente de la cantidad.
sino de muchos otros factores: de la forma en que se haya producido la hemo-
rragia; de la capacidad reaccional de! paciente frente a la hemorragia, de
acuerdo con sus reservas; del estado del higado y del estado del paciente en
el cual se haya hecho esa Lemorragia. De modo que la puncién en esos casos
puede coufirmar un hemoperitoneo, pero si es negativa no desisto de operar
al enfermo si tengo el diagnéstico de hemorragia. Para la hemorragia colec-
tada las cosas son diferentes; aqui la radiografia es un elemento de gran
valor, mostrando la sombra subhepitica que se continta con el higado. el
borramiento de la sombra renal, del psoas. el desplazamiento del colon. ete.,
todos hechos conocidos; en esos casos la radiografia es muy importante, espe-
cialmente porque sabemos que las distintas constituciones anatémicas de la
fosa subhepiitica nos pueden ocultar una coleccién importante desde el punto de
vista eclinico. En esos casos con radiologia positiva tampoco recurro a la pun-
¢ién; creo que en las hemorragias colectadas en ese sector, la puncién esti
contraindicada si existe una imagen radiolégica de opacidad con esas carac-
teristicas. ¥n esos casos vo reintervengo sin puncién.

Dra. CASTIGLIONL— El Dr. Harretche le hace dos preguntas al doctor
Praderi: gqué precedimientos usa para el calibrado de las anastomosis biliodi-
gestivas altas y qué condiciones debe reunir un tubo que esti calibrando una

estenosis neopldsiea?

Dr. PRADERI.— Con respecto a la pregunta que se refiere al procedi-
miento de calibrado de las anastomosis biliodigestivas altas, quiero sedialar en
este diapositivo cuales son los procedimientos clasicos utilizados. Todos ellos
consisten en calibrado con tubos, ya sea tubos en “T”, tubos simples o tubos
en “Y” que pasan a través de la anastomosis biliodigestiva. Es ficil cate-
terizar una anastomosis biliodigestiva cuando hay un segmento del canal biliar
por encima de la sutura ¥ nosotros lo hacemos con un tubo de Kehr. igual
que otros autores en las pancreatectomias. en algunas coledocoduodenostomias,
dejando una rama transanastomética y sacando la rama larga a través del
colédoco o hepitico. Pero en las anastomosis hiliodigestivas altas, donde no
hay drbol biliar por donde sacar un tubo, los tunicos recursos son el mal pro-
cedimiento de sacar el tubo por anastomosis (que deja tejido de granulacion
en el trayecto, lo cual lleva después a la fibrosis) o el clasico procedimiento
de drenaje a la Voeleker o a la Witzel, sacando los tubos hacia abajo. Los
tubos a la Voeleker y a la Witzel tienen una caracteristica, que Cattell v
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Warren confirmaban en una de sus dltimas publicaciones: se deslizan v se
salen, por mas que se fijen con puntos. No ealibran durante mucho tiempo
a la anastomosis, pues se salen antes de lo que se quicre. Por otra parte,
cuando se quiere lavar un tubo colocado a la Voclcker, como tiene orificios
dentro del yeyuno el liquido sale por ellos sin llegar a la parte alta, que
puede cstar obstruida. En resumen, esos tubos sc salen v se tapan.

E1 procedimiento de drenaje transhepatico que utilizaimos nosotros nos
parece el ideal en las anastomosis biliodigestivas altas. Simplemente cousiste
en perforar el parénquima hepitico con un Beniqué en cuyo extremo se ha
hecho una escotadura, dindole forma de oliva. Se coloca alli un tubo de
goma que sc ata con un nudo; se tracciona luego hacia abajo, dejando el tubo
pasado a través del higado, saliendo por la coledocostomia o por el muién
biliar si sc estd haciendo una anastomosis. I.a perforacién conviene hacerla
alejandose de los pediculos suprahepitico y portal, a fin de no perforar gruesos
vasos que puedan sangrar. En cuarenta tubos colocados, una sola vez tuvi-
mos hemorragia por ulceracién de la hepatica izquierda porque perforamos
demasiado cerca de este pediculo. Aqui tememos algunas formas (slide) de
drentje transhepitico que utilizamos para ealibrar la anastomosis. Il tubo
en “L" tiene la ventaja. sobre el tubo de Cattell o los tubos en “T”, dc no
salirse ¥ permitir lavar el cabo superior. Los tubos en gama, que calibran
los dos canales igual que el tubo en “Y” que es similar, sélo que ticne una
soldadura uniendo las ramas. Ademds, utilizamos tubos en “T", cen “XV ¥
los tubos en ‘“sedal”.

En cuanto al procedimiento de calibrado: el “bujinage” de los neoplas-
nas habia sido utilizado por varios autores (Thorjarnarson, Glenn, Rains) que
calibran tumores colocando los tubos de Kebr desde abajo. Es muy dificil
introducir desde abajo un tubo de goma en una estenosis neoplisica, por eso
nos parceié mas simple (utilizamos por primera vez este procedimiento) pasar
un Beniqué a través de la estenosis ncoplisica, seguir hacia afuera, aflorar
al higado ¥ coloear un tubo haeia abajo.

La enferma (slide) que operamos hace poco, tenia una ictericia obs-
trnetiva con un neoplasma de vesicula inextirpable porque ya habia infiltrado
la via Dbiliar prineipal, no pudiendo hacerse cirugia cancerolégica. Abrimos el
colédoco por debajo de la estenosis. pasamos un Beniqué hacia arriba y colo-
camos un tubo transhepitico izquierdo. Como tenia una papila grande “beaute™.
v habia ganglios en el pediculo hepitico v supusimos que podia producirse
una estenosis después, dejamos el tubo transhepatico traustumoral v transpa-
pilar. No hubo problemas en cuanto a panercatitis porque el tubo no quedo
apretado y la enferma se fue del hospital sin ictericia. Hay otra figura (slide)
que presenta otre caso de calibrado: era un tumor que infiltraba el conflucnte
de los dos hepiticos. Se prefirié calibrar el hepatico de wmayor calibre. Xsta
enferma fue operada por el Br. Aguiar. quien eoloecé un tubo transhepético
a través de una coledocostomia. Se fue de alta sin ictericia, pese a tener un
neoplasma cn aetividad. Iisa colangiografia corresponde a ella; no se ve el
canal y lo tnico que esti permitiendo el pasaje de la bilis hacia abajo es
el tubo, desde luego que éste se pinza y como los tubos transhepiticos tienen
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orificios laterales en toda su longitud, la bilis penetra por los orificios, pasa
por adentro de la estenosis y llega al tubo digestivo.

Dra. CASTIGLIONI.— El Dr. D’Auria pregunta al Dr. Palma: gqué ven-
taja tiene la movilizacién completa del duodeno con respecto a la movilizaeién
del c¢olédoco intrapancreitico?

Dr. PALMA.— Desde luego que no hay oposicién entre ambos procedi-
mientos y pueden sumarse. (uando el cabo inferior es un ente pequefio o
casi inexistente, desde lucgo hay que hacer la movilizacién intrapancreatica
a la manera de Lahey y Cattell, pero si se de ea obtener un cabo inferior
que pucda movilizarse hacia arriba para suturarlo de manera cémoda, sin
traccién y de manera laterolateroterminal, eomo la preconizamos nosotros, cs
mucho mas simple la movilizacién derecha e izquierda del duodenopducreas
que tieme una serie de ventajas: en primer lugar, se cvita la disecciéon en
pleno parénquima panereitico que es siempre trabajosa, abre acinis y hay
que ligar una serie de pequefios vasox. ete. La seccién del misculo de Treitz
v de las laminas paraduodenales es pricticamente casi exangiie; ademis, la
mevilizacién que se obtiene es mucho mi. fisioldgie~ v ~mplia que la movi-
lizacién que da el procedimiento de Lahey y Cattell. de solamente 2. 3 y
4 em. al maximo, quedando un poce tirante el colédoco. La otra da mayor
ndmero de centimetros. Como lo hemos dicho. se restablece un estado em-
briolégico primitivo si se quita el asa por debajo de la pieza aortomesentérica
¥ cl duodeno queda laxo. Es una maniobra no traumdtica y que da posibi-
lidad de cualquier anastomosis entre ambos cabos seccionados de la via biliar
principal. Tor tanto, es una maniobra mis simple, menos trauméitica y mas
ripida.

Dra. CASTIGLTIONI.— El Prof. Stajauo pregunta: ;cémo solucionar la
frecuente estenosis coledocoduodenal o coledocoyeyunal laterolateral y termi-
nolateral, tan freecuente y de aparicién tardia? EI Dr. Piquinela va a con-
testar esta pregunta.

Dr. PIQUINELA.— Nosotros nos vamos a referir a la anastomosis cole-
docoduodenal que hacemos siempre laterolateral, econtrariamente a la opinién
de Samitti Mamana, que en San Pablo lia preconizado la anastomosis coledo-
coduodenal terminolateral; nosotros no la hemos practicado nunca por entender
que es especialmente proclive a una cstenosis. En 28 coledocoduodeuostomias
hechas en la scrie de 813 operaciones y en 10 hecha fuera del hospital, es
decir, en 38 anastomosis coledocoduodenales laterolaterales siguiendo eomo
principio fundamental de técnica hacer una neoboeca de 2 em. cou una conti-
nuidad muy corrceta de mucosa duodenal y coledociana. hemo. tenido una
cstenosis con reaparicién de los sintomas y probablemente fue debida a una
imperfeeeion téenica, porque en la reoperaciéon se encontré la luz de la neoboca
reducida; se lhizo una liberaeién ¥ una reanastomosis: la enferma lleva tres afios
de operada y lasta ahora esta bien.

Dria. CASTIGLIONI.— También para el Dr. Piquinela una pregunta de
la Dra. Varalla: [si en nuecstro medio cs frecuente la escleroditis de Delfor
del Valle?
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Dr. PIQUINELA.— Bueno, en nuestra expericneia no, ¥y parcceria que es
la experiencia de otros cirujanos del pais a quienes hemos consultado, un poco
sorprendidos nosotros mismos por la escasa frecuencia de esta lesion en nues-
tro medio. Nosotros lo hemos encontrado en 813 intervenciones y, dentro de
ellas, en 144 reintervenciones cuatro veees, pero no como lesién aislada, sino
asociada a una coledocitis estenosante, que nos llevd en los cuatro casos (cs
decir, un porcentaje de 3,94%) a hacer una coledocoduodenostomia con éxito.
Por otra parte, leyendo ineclusive a algunos autores urgentinos, hemos encon-
trado en un Congreso de hace varios afios, que algunos cirujanos entienden
que juzgada con criterio anatomico la odditis estenosante, no seria una lesién
muy frecuente. En 100 intervenciones hechas fuera del servicio hospitalario,
nosotres hemos encontrado dos odditis estenosantes que parecen responder ti-
picamcnte a la deseripeidn de la escuela de del Valle.

Dra. CASTIGLI®NT. | Algunos de los integrantes de la Mesa ticnen una

opinién diferente i la del Dr. Piquinela’

Dr. BERMUDLEZ.— No es una opinidén personal, pero en el altimo curso
a que asistimos en la Argentina, realizado por el Prof. Itala, cn pocos dias
oimos esa misma opinién del Prof. Etala, del Prof. Tejerina y del Prof. del
(impo; de la rareza de la verdadera odditis estenosante con lus caracteris-
ticas anatomopatolégicas deseritas por el Prof. del Valle.

Dr. CENDAN.— Sin considerar que sea una situacién freecuente, nosotros
creemos que la odditis esclerorretrictil se ve con una relativa frecuencia.
Digo relativa frecueneia, en proporeién a lo que uno supouia que podia existir
de acuerdo con las estadisticas de nuestro pais, en las cuales practicamente no
figuraban. Aparte de los casos en los cuales en la primera intervencién
liemos ido a la coledocoduodenostomia (no tengo acii los datos sobre 72 rein-
tervenciones). tencmos 9 casos de odditis estenosante en los que fue nece-
sario hacer una papilocoledocoduodenostomia. ¥n estos casos, como dice muy
bien el Dr. Piquinela, se trataba no sélo de una odditis pura, sino que era
odditis con infeceién, en la cual uno no sabe si la odditis es por la infeceién
o la infeceién por la odditis. Y, por otra parte, en 6 de los 9 casos habia
litiasis de colédoco. en donde también es dificil pronuneciar si es una litiasis
residual o si es una litiasis de neoformacién. En este tipo de procesos hemos
pensado mucho sobre las enormes diferencias de estadisticas que hay en los
distintos centros y hemos llegado. en fin. a una poxicién de suponer que el
heeho de que sea bastante rara entre nosotros, se dehe a que acéd la cirugia
biliar se hace en forma muy precoz v éstas son lesiones que sohrvevienen
en pacientes gque tienen procesos biliares de larga evolucién y que son jus-
tamente los que hacen este tipo de procesos.

Dra, CASTIGLIONL— La Dra. Varalla también pregunta: oportunidad
operatoria en litiasis residual de via biliar prineipal cuando se descubre en

¢l postoperatorio inmediato. Il Dr. TUrioste va a responder esta pregunta.

— 180 —



Dr. URI®STE.— Cuindo... esa es unu de las situaciones que mnosotros
marcibamos lioy, es deeir, ecuando a través de un avenamiento transcistico o
hepatocoledociano s¢ realiza una colangiografia v se comprueba en el postope-
ratorio inmediato la existencia de una litiasis restdual. Aqui caben dos situa-
ciones: si el cirujano quiere intentar el tratamiento ineruento o v a consi-
derar que no es conveniente y centonces decide reintervenrr. lo gue se relacionn
con esta situaeion planteada en la pregunta. Si decide reintervenir. c¢reo que
debe hacerlo entre Ia segunda v tercera semuna, porque es cuando las condi-
ciones anatomopatolégicas en que se encuentra ese¢ nbhdomen estin er mejorcs
condiciones para ahordar el pediculo ¢on menor gravedad, eon menor riesgo.
Pasado ¢l mes, vy el acto quirdrgico y la liberacion de adherencias en la
exposicién de los elementos del pediculo biliar se hacen mais dificiles, mds
inaccesibles.

Dra. CASTIGLIONI. Primeio vamos ver si alguno de los miembros
de la Mesa tiene una opinién diferente de la de Dr. Urioste. «i intervien n
mas precozmente o mdas tardiamente.

Dr. PALMA.  Nosotros somos partidurios de reintervenir al pu-iente lo
mis precozmente posible, una vez que las condiciones generales lo permitan.
Cuanto mds precoz la reintervencidn, mis fieil de realizar v wejor li evelucion,

Dra. CASTIGLIONL— k1 Dr. Urioste tieme otra pregunta hecha por el
Dr, Karlen: primero, ;cuiindo sospecha una litiasis residual y cémo la reco-
noce? v, segundo, ;como extrae los edleulos intrahepiiticos?

Dr. URIOSTE. Bvidentemente, uno tiene que sospechar una litiasis ve-
sidual cuando se esti frente a un sufrimiento postintervencién de vias biliares.
Es una de las primeras cosas en que sc tieme que pensar, puesto que hoy mos-
tramos que la litiasis residual es una de las causas mis frecucntes del sufri-
miento postintervencion de vias biliares, pero por lo general ¢n una historia
clinica bien realizads, tanto en lo que se relaciona con el acto guirirgico ¢n
st como con el postoperatorio alejado de ese acto quirirgico, uno va a des-
cubrir elementos que patenticen un sindrome coledociano, aunque él sea mi-
nimo; ademis, le damos gran importancia al sondeo, que va a mostrar o quc
puede mostrar en el sedimento, calculinos de bilirrubinatos y de colesterol
que confirman (aunque esto no es en forma absoluta) la presuncion de que
puede haber una litiasis y, por otra parte, la realizacién de la biligrafina.
realizada con una cxcelente téemica para que tenga valor. Nosotros vimos
hoy, c6mo en 1.700 casos de estudios con biligrafina realizados por el doctor
Caviglia en enfermos operados a los cuales se les habia realizado una colecis-
tectomia, encontré 180 litiasis residuales. Luego, e¢on esos elementos se puede
llegar n una presuneién hastante cierta.

Dra. CASTIGLION].—; Alguien quicre hacer uso de Ia palabra?
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Dr. CENDAN.— El problema planteado por el Dr. Karlen es rcalmente
muy importante, sobre todo cuando en cl curso de la primera interveneién
el estudio de la via biliar no mostréd mayormente clementos que hicieran
pensar en la existencia de una litiasis intrahepatica. Nosotros tenemos un
‘aso muy interesante cn ese aspecto... (Lo interrumpen aqui los relatores
porque mno correspondia contestar esta pregunta a este doetor. Continda el
Dr. Urioste.)

Dr. URIOSTE.— Desde luego que cn la sospeeha de una litiasis residua:
intrahepatiea (aparte del acto quirdrgico en si) la prueba mayor la voy a
tener con la biligrafina. Esa es para wmi, la parte fundamental que me puede
llevar a la sospecha, mejor dicho, no a la sospceha, sino a la easi certidumbre,
pucsto que el documento cs asi. Nosotros mostramos unas placas de una li-
tiasis, de una panlitiasis en la cual se ven muy bhien los caleulos en la vias
biliares intrahepdtieas. Abora viene la segunda pregunta, que estid relacio-
nada con ésta. No sé si ulguien quiere hacer algian hineapié sobre la primera.

Dr. CENDAN.— No. yvo queria sencillimente decir que a veees el diag-
uéstico preoperatorio es (xtruordinariamente dificil. Tengo el caso de una
paciente que habia sido operada doce ailos antes de panlitiasis biliar y a la
cual se le habia hecho la coleeistectomia ¥ se habia extraido un cdlenlo de
colédoco. Esu enferma pasié doce aiios bien, al cabo de los cuales empezd a
haecer cpisodios de tipo angiocolitico, en donde los estudios rculizados por el
Dr. Sanguinetti hacian pensar que se trataba de una colangitis, mejor dicho,
de una colangiolitis. Iisa enferma fue y vino con tratamientos médicos cou
antibioticoterapia, ¢on sondeos duodenales, que lo tnico que mostraban era la
infeeeion, pero no mostraban la existencia de litiasis, s biligrafina tampoco
llegé a permitir el diagndstico y al final, ante una situaciéon de duda, deci-
dimos que sc dehia haber hecho mucho mis precozmente, es deeir, la explo-
racion operatoria ) la colangiografia operatoria demostraron que esta enferma
tenia am  citleulo implantado sobre la rama derecha en el hepitico derecho,
bastante profundo cu una zona de estrictura. por encima de la cual existia
una verdadera holsa de pus de c¢aleulinos, en tanto que la bilis que venia por
la via Dbiliar (por la puncién ecoledociana realizada en el acto operatorio) era
pricticamente limpia. Es decir, que el diagndstico a veces cs difieil y sola-
mentc en ¢sos cuses creo que lai exploracidn quirtrgica debe resolver esas
situaciones de duda.

Dr. TRIOSTE.
los caleulos intrahepdticos? Aqui tumbién puede caber algunas situaciones

La scguuda pregunta del Dr. Karlen es: zeémo extrae

distintas. En la biligrafina que nosotros mostramos, no era un cnfermo ope-
riido, cra un enfermo al cual sc debia intervenir y uno de los problemas que
planteaba cra ¢émo sc debia proeeder para que no hubiera una recurrenecia
de esa litiasis o quedar una litiasis residual. A cse enfermo le hice una co-
lecistectomin, n través del cistico pasé un explorador, hice una duodenostomin
minima y una papilocsfinterocoledocostomia amplia, bien amplia; por eso pongo
los tres términos papilo-esfintero-coledocostomia, para dar la verdadera dimen-
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sion de lo que significa csta interveneién. Hiee una presién de arriba hacia
abajo de la via biliar principal. En ese momento traje todos los caleulos que
pude (no eran de un gran diimetro, a lo sumo los mayores serian de 3 ¢
4 mm.) y cerré sin dejar ningin avenamiento. Ese cnfermo lleva cuatro ailos
de operado; durante mis de un afio tuvo un sindrome coledociano con remi-
siones; nunca mas ha tenido sintoma biliar desde esa intervencién. En algu-
nas otras oportunidades (en tres ocasiones mis) he realizado la misma téeniea,
sicmpre también sin avenamiento. Yso es, se puedc decir, la profilaxis, si es
que da resultados ¢emo cn cstos easos de la litiasis residual, especialmente de
la intrahepitica; pero en otras oportunidades nos podemos encontrar con situa-
ciones como las planteadas por el Dr. Cendian. Por una coledoecostomia veros
que hay cdleulos gne vienen desde los hepiaticos o que palpamos, podemos reali-
zar una nueva si hemos hecho una coledocostomia baja, realizar una inecisién
sobre ¢l hepatico alto, bien cereana al hilio, que nos permite haeer mejor las
maniobras sobre estos eilculos. Do cualquier manera, ecreo que en ¢l uso del
instrumental hay cesas fundamentales a sefialar. Debemos usar un instrumen-
tal muy fino, no tratar con ese instrumental de encontrar ¥ llevar los cileulos
mas arviba y antes de usar ese instrumental de extraceién (si lo tenemos que
Ilegar a usar) tratar cn lo posible de que los ecileulos salgan por medio dc
Ia aspiracién, y para eso tenemos que tener un aspirador no traumdtico de
Ia via biliar. Creo que el instrumento fundamental para ayudarnos en la
extraecién de estos cilculos, siempre que no haya estenosis a ese nivel en las
vias biliares, es temer un buen aspirador adccuado a esa via. Considero que
cl uso del coledoscopio ¢n estas condieiones. que ademis estd adaptado para
Ia cxtraceién de cileulos, puede ser un instrumento de gran utilidad. Yo no
lo posco cu este momento, ¥s uno de los instrumentos que estoy empeiiado
en conscguir, porque me parece que para situaciones como ésta es de una
utilidad extraordinaria.

Bra. CASTIGLIONL  El br. Praderi quiere deeir dos palabras al
respeeto.

Dr. PRADERIL— Queria referirme al preblema téenico de eémo sacar los
cileulos intrahepiticos. Desde lucgo que la litiasis intrahepdtiea nuestra es
difercute de la litiasis china. que se hace por encima de estenosis intraca-
naliculares. 1’cro tenemos que aprender de los cirujauos ¢hinos ¢ indochinos
que hacen hepatostomias pava sacar eilenlos. kn nuestros enfermos es exeep-
cional esa situacion, pero mis de una vez queda un cileulo enelavado en el
hepitico izquierdo que ne se puede saear con pinzas. Felizmente el hepdtico
izquierdo es horizontal, transcurre en la cara inferior del l16bulo cuadrado v
tiene un <cgmento abordable quirtrgicamente. Eso lo ha preconizado sobre
todo Couinaud y c¢reemos que cn csos casos se pucden desplazar los cileulos
por maniohras externas a través de la cisura izquierda. A veces las asociamos
a maniobras internas, con las pinzas dec cileulos o las curctas v muchas veces
en los “empierrements” hiliares el cirujano puedc introducir nn dedo medique
o un indiee dentro del Arhol biliar para desenclavar un cilleulo de la horquilla
de la desemboeadura dei hepatico izquierdo. Si cs necesario hay que abrir el
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hepitico izquierdo y sacar cl edleulo. Recordaré otra cosa: no confiar todo
a una bucua anastomosis biliodigestiva cn las litiasis residuales, porque hay
enfermos con anastomosis celedocianas bajas funcionantes que mantienen una
obstrueeiéon alta porque tienen estenosis segmentarias intrahepiticas. Y no hay
que olvidar que cn los enfermos que tienen anastomosis biliodigestivas bajas
disminuye eb calibre de la via biliar ¥ los ecilculos enelavados se fijan més
en su posieién porque la via biliar se vefrae, como se ve claramente en las
radiografias postoperatorias,

Dr. BERMUDEZ.— Yo he utilizado un pequeiio recurso que pucde ser de
gran utilidad. Sobre todo porque como ha dicho el Dr. Praderi, muchas veces
la litiasis residual intraliepatien o la litiasis intrahepitica, que coincide con la
litiasis coledociana maltiple, es a pequeiios cdleulos miltiples, que estin en el
interior de la via biliar. Lo que lingo (después de lavar, cateterizar, hacer los
lavados. Ja aspiracién, ete., de los dos eanales hiepiticos principales) es un tapo-
nanmiento eon una torunda del hepatico mientras cumplo todos los tiempos in-
feriores. kEso trae una acumnlacion biliar por encima y al final, al sacar I
torunda, mu-has veces lie tenido la suerte de ver venu con el contenido hasti
ocho v diez pequeios citleulos de las vias biliares intraliepiticas. Cree que ex
nu recurso a utilizar. que no es agresivo, es muy sencillo y puede dar muy
huenos resultados.

Dra. CASTIGLIONL— Dr. Kavlen, si desea agregar algo, tienc aliora

dos minutos para manifestar si diserepa con las respuestas que se le dieron,

Dr. KARLEN.— Yo me referi a reintervenciones, no a intervenciones de
primera inteneidn, sino reintervenciones en enfermos ya operados de litiasis
del colédoco, ¢on nu sindrome coledociano, ictericia, estado febril, estado in-
feecioso y encontrar ¢l colédoco libre; entonces cra obvio que la litiasis tenia
que ser intraliepitica. Entonces me pasaron dos situiciones: en una volvimos
a mirar detenidamente las colangiografias de la primera operacién, porque soy
partidario de las reintervenciones preeoces cuando algo no marcha bien en el
enfermo operndo del calédoeo, y vimos cfectivimente en el l16bulo izquierdo
(en ese entrecruzamicnto que suele haber en las ramas intraliepitica del colee-
tor izquierdo) una imagen <ue representaba una isla rodeada de sustancia
opaca y cra cvidente que cra un cialculo grande impactado, y tuvimos ia
suerte de poderlo extraer mediante las maniobras que c¢ité ¢l Dr. Bermudez;
invectando suero tibio, aspirando y haeiendo una serie de maniobras, pudimos
vacar el edleulo. La segunda situacién es que, encontrindose con un colédoco
sin c¢iileulos en la reintervencién, la colangiografia heeha nuevamente en la
segunda interveneién muestra la amputacién del eolector biliar. Por eso ereo
que la biligrafina nunca tiene la certeza, la seguridad ni la nitidez de la
colangiografia operatoria. Crco que la colangiografia operatoria de lu primera
intervencién (en la segunda operacién) es de un valor capital para reconocer

la litiasis residual intrahepatica. Nada mds.
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Dra. CASTIGLIONT.— El Dr. Marin pregunta al Dr. Cendén: ;manifes-
taciones fundamentales en los eontroles de laboratorio, especialmente en el

hepatograma. en los casos de infeeeidon hiliar postoperatoria’

Dr. CENDAN. Bueno, de hecho, las manifestaciones fundamentales de
la infeceién biliar, del punto de vista general, son las que se refieren a las
manifestacienes septicémicas. La infeceién biliar, por poco persistente que
sea, se manifiesta justamente por estados septicémicos y el estudio del hemo-
cnltivo serindo (tomado en los momentos adecuados) da muchas veces resul-
tados positivos que permiten confirmar la existencia de la infeeeién. Del pmuto
de vista general, también esta como hecho muy importante el estudio de Ia
leucoeitosis v de la eritrosedimentacién. Pero lo que interesa méas es el examen
local v en ese aspecto, si ¢! enfermo tiene un drenaje, el estudio de la bilis
que se l¢ fne en el drenaje es muy importante, con las preeauciones que ce-
mresponden a tomar cuando se quiere hacer el estudio bacteriolégico, porque
se puede mno tener sino rvesultados falsos con las contaminaciones posibles:
dentro de éstos, el estudio de la histologin ¥ del sedimento biliar tienen una
importancian fundamental, lo mismo aqui que cuando no hay drenaje y se
recurre al sondeo duodenal, que ha sido perfectamente estudiado ya desde
Selver, acerca de c¢6mo se debe interpretar las manifestaciones histologicas
v gne en nnestro medio Varela Lopez ha estudindo exhaustivamente. En cuan-
to «al hepatograma, por poco que la infeceidn biliar se presente, se evidencia
con las manifestaciones clisicas de los toques hepiticos, mis o menos imopr-
tantes en relacién con la repercusién que tiene la hipertensién biliar ¥ la

estasis.

Dra. CASTIGLIONL— Hay otra pregunta det Dr. Marin para el doctor
Cendin: ¢l cierre primario del colédoco no hace correr el riesgo de la hiper-
tensiéu biliar postoperatoria por el edema postgnirdrgico de la papila ¥ el

posible reventdén del eolédoco, ¢no cree que el tubo de Kebr da mis seguridad?

Dr. CENDAN.— Tal vez la velocidad con que tuve que pasar sobre estos
problemas que son tan importante y que werecen una conversaeion larga sobre
el asunto, no permitié apreciar mi posicién. Yo hablé del eierre primario del
colédoco sin drenaje en los casos en los cuales se trata de un caleculo no en-
clavado, libre, intracoledociano y en donde la infeeién biliar més que parietal
es canalicular, en cuyo caso practicamente uno estd, podria decirse. en las
condiciones de un enfermo no infectado y» donde, no habicndo maniobras agre-
sivas sobre la papila, la evolucién se hace sin edema. Nosotros hemos hecho
cierre primario del colédoco en varias oportunidades sin problemas de ninguna
clase, pero estamos de acuerdo eon el Dr. Marin en que parua cerrar el colédoco

sin drenaje hay que estar muyv seguro de que no hay nada en la papila, por
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ese rccurrimos al estudio colangiogrifico v manométrico muy bien vealizados
para estar seguros de que esa papila no va a ser problema en el postopera-
torio y, por otra parte, en cuanto a lo que se refiere al drenaje en si, hace
tiempo que estamos, diriamos, en una situacién de dispararle al tubo de Kehr,
no porque creamos que sea malo, al contrario, vreemos que el tubo de Kehr
llené su funeién durante mmuchos aiios, pero que en el momento actual de la
cirugia, ereo que el tubo de Kelr tiene indieaciones netas de uso, pero que
¢n realidad en la mayoria de los easos, en base a los adelantos de la quimio-
terapia » a la exploracién operatoria que permite saber c¢émo estd la papila
y saber como funciona, unc puede, mediante un tubo transeistico, que es lo
que usamos nosotros, soluciouar esos problemas, porque en general no cs tanto
el drenaje lo que se precisa. sino simplemente la descompresidn biliar.

Dra. CASTIGLIONI. Hay otra pregnnta para el Dr. Cendin y es del
Dr. Mescia: un colecistostomizado quc tiene un colédoco normal y hace icteri-
cias a repeticién por colangiti~ dirante los strexs gnirvargicos o miédieos, ; jus-
tifica la eirugia el enfermo que tiene colangiolitix?

Dr. CENDAN.— Bucno, aqui se toca ¢l dificilisime problema de estable-
cer las fronteras entre la medicina y la cirugin. En realidad, si con un enfer-
mo de este tipo se han agotado los medios de tratamiento médico y se man-
tiene una colangiolitis o una colangitis a pesar de un tratamiento antibiético
rcalizado como se debe y con un estudio perfeeto del enfermo. ereo que co-
1responde ir a la exploracién operatoria. Las sorpresas que en ese sentido
se pueden encontrar son muy grandes. Se puede uno encontrar frente a muy
diversas situaciones. liay nna, por ¢jemplo, que es a la cual apenas me pude
referir, que es la que se¢ refiere a las coledocitis o mejor dicho a las angioco-
litis eselerosas y retrictiles que pueden dar una sintomatologia de este tipo,
sin que haya obsticulo coledociino y a veces sin manifestaciones oddianas.
in cuanto a la conducta a seguir en estos casos, después de hecha la explo-
racién quirargien, si uno no encuentra ningin elemento quirdrgico a tratar,
quedan entonces los problemas que se refieren, por ejemplo, al método de
Malet-Guy de hacer la esplacnicectomia derecha partiendo de la base, que son
casos en los cnales las reinfeceiones se preducen por hipotonia del @ddi y
también queda abi si como recurso definitivo a veces ¢l drenaje prolongado
de Kebr ¢gune actia en estos casos a la manera que lo hace la traqucostomia
en los problemas no obstruetivos de las vias respiratorias.

Dra. CASTIGLI®ONI.— K1 Dr. Marin le pregunta al Dr. Alba: cuando
existe un muinén eistico residuai, ;efectaan sistematicamente la explora¢ion
de la papila o se couforman con esc hallazgo como cansa tnica del sindrome
posteolecisteetomia ?

Dr. ALBA.— Como principio general, las reintervenciones que hemos prac

ticado por muiién ecistico, solamente en ¢l caso de que la colangiografia preope-
ratoria muestra un mmiién eistico habitado por ecileulos, han sido hallazgos
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sorpresivos operatorios. De cualquicr mancra, la sola existeneia de un muiion
cistico, ya sea bhajo la forma de cavidad o bajo la forma de alteraciones de
Ia cieatriz, no justifica quedarse con esa sola causa; c¢reo haber dicho que la
coledocotomia es un gesto que se impone siempre cn toda reintervencion de
este tipo, no solamente s¢ explora la papila, sino que se hace una exploraeidu
completa de la via biliar principal mediante la colaugiografia, la mauometria
y la exploracién instrumental: se expiora también cl pancreas y toda la zoua
duodenopancreatica.

Dra. CASTIGLIONI.— Bucno, se e¢fcctuaron una scric e preguntas, al-
gunas muy importantes, pero el tiempo sc nos ha ido y es imposible contes-
tarlas en este momento. Simplemente vov a decir al Dr. Marin, que pregun-
taha sobre cl uso de la colangiografia trausparictohepitica cn las icterieias
obstructivas completas, que cn realidad los integrantes de la Mesa no tienen
mayor experiencia en el uso dec elln ¥y que mds o menos sc siguen las mismas
directivas que se escuchaban eén cl Coungreso Argentino de Mar del Plata, de
que se reserva un poco como un diagndéstico preoperatorio inmediato, temién-
dole a la hilirragia aun cuande se haga por la via posterior. La via posterior
ba sido utilizada cn el Hospital de Clinicas vy es la que se utiliza de eleecrom,
pero no hay mayor experiencia v no podemos aportar nada nuevo ¥, por tanto.
en funcién del tiempo, dejamos la respnesta un poco incompleta.

El Dr. Christmann hace uua pregunta muy interesante y vyo habia pen-
sado que la respuesta fuera un poco distinta. Se la contesto eu las palabras
finales para cerrar la Mesa Redonda, pero habia pensado darle la palabra
a &l para que nos dijera su opinién. También por razones de tiempo, ya que
se nos ha ido por completo el plazo de que disponemos, va a quedar la res-
puesta un poco en lo que voyv a lecr ahora. la pregunta del Dr. Christmann
era la siguiente: ;qué conducta proponen los relatores para efectuar una posi-
tiva profilaxis de las reintervenciones?

La cirugia ideal trata dc resolver cl preblema del entermo cen el mi-
nimo sufrimiento posible para €l. Las reintervencionesgsignifican una agresion
fisiea ¥ psiquica para cl paciente 3 c¢s habitualmente con una sensaciéon de
fracaso que el cirujano dehe plantearlas. Pero la responsabilidad del ciru-
jano no es la misma en todas las situaciones. Ilay reiutervenciones que son
ligicas, que corresponden a una tactica quirdrgica de eirugin en dos tiempos,
determinada por la gravedad decl enfermo o por el estado del foco patolé-
gico en el momento de la operacion en cstos casos. Si no fuc cl cirujano cl
que dej6é evolucionar una litiasis vesieular simple hasta que sc complicara
o si ne depende de é1 el retardo en la intervencion fremte a un cuadro agudo.
su responsabilidad es minima frente al hecho de ¢une se necesite otra ope-
racion. Si el enfermo cs grave de cntrada o agravado por la contemporiza-
eion médica, la actuacién del cirujano sélo solucionari el drenaje de un foco
coleeistico o Ia desgravitacién de una via biliar en retencion, dando por sc-
guro quc la reintervencion se impondri una vez salvado el cpisodio agudo.
Este tipo de rveinterveneidn no pesa sobre la coneiencia del cirujano; pero
no siempre es asi y hay rcintervenciones que soun debidas i que la primera
intervencién fue inadecuada por eausa del cirujano o del ambiente quirde-
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gico en que Je tocd anctuar. lay operaciones que son inadecuadas porque se
hizo menos de lo que se debia hacer y se ignoravon problemas de via biliar
principal o de patologian regional ya existentes. @tras operaciones son inade-
cuadas porque se hizo mas de lo que se debia hacer y se fue agresivo para
la via biliar prineipal, y se crearon nuevos problemas a punto de partida de la
operacion.  Vinculadas al grupo de intervenciones en que se hace de menos,
vimos los capitulos de las reintervenciones postcolecistostomia, por mufién eis-
tico residual, por litiasis residual de colédoco, por problemas de colédoco ter-
minal. Entre las reintervencioncs porque se hizo de mas, estudiamos las heridas
recientes de vias Dbiliares, las estenosis cicatrizales, ciertos tipos de hemorragia.
La infeccion puede complicar enalquier tipo de cirugia. lLos adelantos en el
diagndstico elinico de las afecciones Diliares, los métodos auxiliares de explora-
cién en el aeto quirdrgico, la tranquilidad aportada al campo quirtrgico y al
inimo del ecirujano por las nuevas técenicas de anestesia v los medios de com-
hatir el shoek operatorio, asi como la utilizacién de los antibidticos para solu-
cionar los problemas de infeccién, hacian prever que el tema de reinterven-
ciones en eirugia hiliar iba a perder importancia. Pero desgraciadamente no
es asi. La cirugia biliar en manos experimentadas es de muy huenos resul-
tados, pero por esos mismos resultados ha traido la errénea creencia de que
vs una cirugia faeil, al aleance de cualquier cirujano, por inexperiente que
sen. Hacer una colecistectomia puede ser una operacion sencilla, pero resolver
el problema del enfermo portador de una vesicula litidisiea, necesita un cono-
¢imiento clinico y patoldgico profundo, un ambicute quirtrgico apropiado ¥
un equipo médico entrcnado, Por carecer de estos requisitos es que se cometen
muchos erreres que llevan a reintervenciones. No sélo ocurre eso en nuestro
ambiente, sino también en otros paises mis evolucionados. Pos cosas ereemos
se deben preconizar para que el capitulo de reintervenciones en cirugia biliar
pierda la importancia que en este momento tienc: en primer lugar, la entrega
precoz de las litiasis vesiculares al cirujano, antes de que se compliquen o
vayan provoeando las Jesiones asociadas @ la patologia vesicular: en segundo
lugar, que se considere la cirugia hiliar c¢omo cirngia mayor, que dehe ser
realizada por cirujanos de¢ experiencia, en ambientes quirtrgicos adecuados.
El Prof. del Cumpo ha inculeado a sus discipulos la idea de que su frase
“en eirngia, més importante que lo que se saca. es ¢émo queda lo que queda”
tiene su mixima aplicaeion en cirugia biliar.

S6lo me queda por agradecer a todos los componentes de la Mesa, la
Irillantez de sus contribneiones. Al elegirlos, va daba por descontado que sus
presentaciones iban a ser espléndidas v creo que todos los Congresales estarin
de acuredo con que asi fue. A los Congresales debo agradecerles la utencién
con que nos han escuchado y el interés que se han tomado por las cosas
expuestas al hacer sus preguntas. Muchas gracias a todos.

Sr. PRESIDENTE.— El Comité BEjeeutivo agradece a la Mesa Redonda
sobre “Reintervenciones en cirugia biliar” su brillante actuaciéon y especial-
mente a la Bra. Castiglioni, ¢l acierto que tuvo en la designacién de sus
colahoradores.
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