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Respuesta de los autores Gustavo Stork* y Juan Pekolj* al editorial, “Opciones
terapéuticas de las lesiones benignas de la via biliar”, de Carlos F. Gonzales del Solar
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Agradecemos los comentarios realizados por el Dr
Carlos Gonzilez del Solar a nuestro trabajo “Mane-
jo percutdneo de la patologia benigna de la via biliar
principal por cirujanos: Experiencia de una Seccién de
Cirugia hepato-bilio-pancredtica”. Ellos permiten
profundizar y definir los alcances y conceptos del
mismo.

Como primera mencién queremos remarcar que
esta presentacion se refiere a los procedimientos per-
cutdneos realizados por cirujanos en un sector espe-
cializado en patologia hepato-bilio-pancredtica del
Hospital Italiano de Buenos Aires y se excluyen los
procedimientos fibroendoscdpicos que se realizan
en el Servicio de Gastroenterologfa del mismo hos-
pital (Dres Ddvolos ] y Macias Gémez C). El hecho
de presentar 84 pacientes desde el afio 1989 al 2002
s6lo confirma nuestra selectividad para la aplicacién
de los métodos percutdneos y la efectividad de nues-
tros endoscopistas biliares del Servicio de Gastroen-
terologfa. Por ende, las indicaciones no han estado
condicionadas por falta de métodos alternativos, si-
no basadas en la discusién conjunta de los casos.

Coincidimos en el respeto a la autonomia de de-
cisién de los pacientes en tanto y cuanto la informa-
cién vertida sea completa con respecto a ventajas,
desventajas, tiempos de convalescencia, riesgos, etc.
Estos hechos se vierten posteriormente por parte del
paciente en las referidas evaluaciones QOL (Quality
of life) donde no siempre lo menos invasivo finaliza
siendo mejor para la percepcién del paciente. Asi en
el manejo de estenosis benignas biliares, dos traba-
jos, uno del Centro Académico de Amsterdam y
otro del Johns Hopkins de EE.UU., muestran en es-
te aspecto ventajas de la cirugfa en comparacién con
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la endoscopia.'*?

Respecto al titulo del trabajo, al cual el Dr Gon-
zélez del Solar lo describe como “aparentemente
modesto, no estia de acuerdo con el contenido”, no-
sotros simplemente describimos la experiencia y el
accionar de un equipo de cirujanos previamente en-
trenados para realizar determinados procedimientos
(“el procedimiento lo debe realizar quien mejor lo
sepa realizar en cada medio”), y que ademds tienen
“conviccién en el método”, como lo refiere el propio
Dr Gonzélez del Solar; sentimiento que considera-
mos fundamental para lograr buenos resultados.

Hoy la cirugfa no es s6lo operar en quiréfano en
forma abierta o laparoscépica. Un cirujano moder-
no debe tener formacién en ultrasonido, procedi-
mientos percutdneos y endoscépicos. En nuestro
pais, cabe remarcar que los Dres Mondet y Mazza-
riello “ambos cirujanos”, a inicios de la década del
60, popularizaron uno de los primeros procedi-
mientos percutdneos biliares terapéuticos: la extrac-
cién de litiasis residual de colédoco por via transfis-
tular (tubo de Kehr). Recién en 1974, el Dr Burhe-
ne, radiélogo de Vancouver, mostré la técnica y la
popularizé en el hemisferio norte por un motivo
muy particular: su paciente era el Sha de Persia Re-
za Pahlevi.”

En nuestro pais, el intervencionismo terapéutico
abdominal no vascular es manejado principalmente
por cirujanos en diversas instituciones, tales como el
Hospital Italiano de Buenos Aires, el Hospital Arge-
rich y el Hospital de Clinicas, por mencionar algu-
nos de Capital Federal. Esta experiencia se va exten-
diendo progresivamente a través de los diversos cur-
sos de entrenamiento para cirujanos, algunos de
ellos organizados y auspiciados por la Asociacién
Argentina de Cirugfa. Esta situacién es completa-
mente opuesta en EE.UU., e intermedia en algunos
paises europeos como Francia y Alemania. En
EE.UU. se estd modificando lentamente esta situa-
cién con el empleo del ultrasonido abdominal por
parte de los cirujanos. **
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No dejamos de reconocer la necesidad del trabajo
conjunto con los radi6logos intervencionistas en si-
tuaciones puntuales, como lo hemos hecho en nues-
tros inicios a propésito de la publicacién del Dr
Blejman y col referida por el Dr Gonzalez del Solar.

Respecto a aspectos técnicos puntuales, la litotrip-
sia electrohidrdulica intracorpérea, como fuera
mencionado en nuestra publicacién, la realizamos
mediante el empleo del fibrocoledocoscopio descri-
to, bajo irrigacién salina continua y con el empleo
de electrodos introducidos por el canal de trabajo
del mismo. Para proteger el trayecto transhepdtico
se coloca una vaina uroldgica de teflén (Set de Fin-
lanson COOK). La fuente generadora de ondas de
choque (Wolf) fue gentilmente cedida por el Servi-
cio de Urologia de nuestro hospital. Recientemente
hemos realizado litotripsia intracorpérea con el uso
de ldser. Resulta imperativo el control fibroendoscé-
pico a fin de prevenir la perforacién de la via biliar
y la hemobilia. Fue necesaria s6lo una sesion de li-
totripsia en cada caso dada la elevada efectividad pa-
ra la destruccién de los cdlculos. Los fragmentos li-
tidsicos en su mayor parte fueron eliminados hacia
el tubo digestivo mediante la irrigacién y maniobras
mecinicas.

Con respecto al algoritmo de la figura 1, en el
mismo se resumen las alternativas percutdneas para
el manejo de una obstruccién biliar. Coincidimos
plenamente con el Dr Gonzilez del Solar en cuanto
al valor inicial del abordaje endoscépico y asi lo ex-
presamos en publicaciones previas*® y en la discu-
sién del trabajo presentado (pdgina 66, pentltimo
parrafo), donde se expone claramente que “la via
percutdnea estd indicada solamente cuando el trata-
miento endoscépico de eleccidn no resulté efectivo,
no pudo realizarse o estuvo contraindicado”.

De igual manera adscribimos los conceptos sobre
el manejo de las estenosis extrahepdtica de etiologfa
postoperatoria, donde, frente a fracasos, contraindi-
caciones o falta de disponibilidad del método en-
doscépico, se empled el abordaje percutdneo. Cabe
remarcar que la serie presentada se inicié en 1989,
cuando los conceptos y resultados del abordaje en-
doscépico no eran comparables con los presentados
por Costamagna en su publicacién de 2001. A pe-
sar de la elevada efectividad del método, insistimos
en las publicaciones respecto a la evaluacién de la
calidad de vida referida por los pacientes: en dos es-
tudios en el manejo de las estenosis postoperatorias,
una menor invasién no necesariamente implicé una
mejor calidad de vida."*?
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Con respecto a las indicaciones de los procedi-
mientos en 84 pacientes, vemos que en 6 de ellos
hubo mis de un motivo (la sumatoria da 90), se
consideraron los antecedentes y riesgo operatorio
del paciente, los sintomas principales, la posibilidad
de tratamientos posteriores y la falla de tratamientos
previos (ej: colangitis aguda + fracaso de endosco-
pifa). Por la misma razén se modifican las cifras en-
tre el resumen y la tabla 1 donde sélo se agruparon
las 4 principales indicaciones.

Con respecto a los resultados de las dilataciones
percutdneas de estenosis postoperatorias, los resulta-
dos referidos (50% vs 92%), en favor de las esteno-
sis no asociada a lesiones de via biliar, se obtuvieron
en el seguimiento a largo plazo. Las estenosis de he-
paticoyeyuno anastomosis posteriores a duodeno-
pancreatectomias y resecciones de quistes de colédo-
co, tienen un prondstico mds favorable en el segui-
miento a largo plazo. Tal vez factores relacionados
con la isquemia tisular y confeccién de la anastomo-
sis tengan algin tipo de relacién.

Con respecto al tratamiento percutineo en pa-
cientes en lista de trasplante, las indicaciones se ads-
criben a los pdrrafos anteriores y asi lo hemos publi-
cado oportunamente.” Los pacientes que aqui pre-
sentaban prurito eran portadores de cirrosis biliar
secundaria a lesiones de via biliar o colangitis escle-
rosante, donde el método endoscépico habia fraca-
sado o era imposible (hepdtico yeyuno anastomo-
sis), o requeria de drenaje biliar bilateral.

En los pacientes con colecistitis aguda y alto ries-
go operatorio, preferimos la colecistostomia percu-
tdnea por su sencillez de confeccién (anestesia local,
en la cama del paciente en terapia intensiva, gufa
ecografica pura y sin necesidad de radioscopia) y al-
ta efectividad para descomprimir la vesicula, situa-
ciones seguramente dificiles de alcanzar con la colo-
cacién endoscdpica de protesis colecistoduodenales
referida por el Dr Gonzélez del Solar."

Con respecto a la aplicacién de los métodos en-
doscépicos y percutdneos en el manejo de las com-
plicaciones biliares post-trasplante hepdtico, coinci-
dimos con los conceptos vertidos por el Dr Gonza-
lez del Solar y estdn expresados en nuestra publica-
cién en la Revista Argentina de Cirugfa del ano
2001 sobre el manejo de las complicaciones biliares
en 300 trasplantes hepdticos.®

Para finalizar, expresamos nuestro agradecimiento
y total coincidencia con el dltimo pérrafo de la edi-
torial del Dr Gonzadlez del Solar donde expresa: “Los
procedimientos per cutineos son sumamente utiles,
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con indicaciones precisas, y en muchas ocasiones
constituyen el procedimiento de salvataje de situa-
ciones criticas. Superadas las mismas, lo ideal es que
los pacientes sean evaluados por un equipo multi-
disciplinario idéneo, con disposicién de trabajo gru-
pal, adoptando el procedimiento terapéutico mds
adecuado para cada paciente, y adecuando las op-
ciones a la presentacién clinica a las disponibilidades
y a la evolucién prolongada y térpida que suelen
presentar estas afecciones”. Nosotros consideramos
que esta misma reflexién se hace extensiva a la en-
doscopia y a la cirugfa.
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