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Trabajo de la Clinica Quirargica dsl Proi. Abel Chifflet

CANCER DEL CONFLUENTE HEPATO CISTICO.
RESECCION Y DERIVACIONES SUCESIVAS CON
SOBREVIDA DE 6 ANOS (*)

Dr. Raiil Praderi

En 1945 Nario (?°) comunicé a esta Sociedad que habia resecado
un cancer de confluente hepatico, colocando un tubo perdido de goma
(en T) con una rama en cada hepatico (derecho, izquierdo y comun).
La paciente vivié un afio, muriendo sin ictericia.

En esa época existian muy pocas observaciones en la literatura
de sobrevida postoperatoria en canceres canaliculares biliares. En
nuestro pais la tnica publicada con mas de dos afios es la de Parodi y
Delgado (22).

Relataremos la historia de una paciente que atn vive en buenas
condiciones. La operamos por primera vez hace 6 afios y dos meses.
Lo curioso de su historia; por las raras situaciones que se nos plantea-
ron sumado a los errores tacticos cometidos y al hecho de haber rea-
lizado en ella algunos procedimientos quirturgicos originales, explican
nuestra determinacion de relatar la observaciéon con cierto detalle.

HISTORIA

N. O. de P. Hospital de Clinicas, N° reg. 59.969.

Paciente de 26 aifios, sexo femenino, nulipara, sin antecedentes patolégicos
importantes que ingresa por cuadro doloroso de Hipocondrio derecho, con ve-
sicula biliar palpable. Dispepsia reciente. Embarazo en curso de 2 meses, sin
ictericia. La - biligrafina muestra via biliar principal normal, no se visualiza
la vesicula.

12 Operacién. — Anestesia gral. 4/9/957

Dr. R. Praderi. Dr. Ormaechea. Pte. Curuchet.

Incision transversa. Hidrocolecisto a tensién, no hay calculos, nédulo duro
de 3 cm. de diametro, algo por encima de la desembocadura del cistico, adhe-
rente a la cara derecha del colédoco. El cistico confluye en caiio de escopeta
un centimetro mas abajo. Colecistectomia cortando por encima del nédulo. Co-
ledocotomia, exploracion instrumental del colédoco normal (fig. 1). Como el
nodulo adheria al colédoco no lo resecamos pues hubiera sido necesario extir-
par un fragmento de este canal. Se consideré remota la posibilidad de que

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 13 de noviembre
de 1963.
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fig. 1. — Lesi6n inicial. Fig. 2. — Después de la primera operacién. Fig. 3. — Un
afio después: el tumor del confluente. TFig. 4. — Al terminar la 23 operacién.
Fig 5. — La fistula que se encontr6 en la 32 operaciéon. Fig. 6. — Al terminar la 32
operacién. Fig. 7. — La situacién en la 42 operaci6én. Fig. 8. — Al terminar la 4» ope-
racién. El tubo transhepatico. Fig: 9. — Al cambiar el tubo este qued6é en el hepa-
tico izquierdo. Fig. 10. — La anastomosis con el estobmago y el drenaje transhepatico.
(52 operacién). Fig. 11. La anastomosis obstruida con barro. Fig: 12. — La anas-
tomosis desobstruida y el tubo de hepatostomia. Situacién actual.

fuera un tumor maligno y por esa razén ni siquiera se biopsié (fig. 2). Se co-
loc6 un tubo de Kehr. La histologia de la vesicula no mostré elementos de
malignidad.

El post-operatorio cursé sin incidentes previa colangiografia en la que se
vefa una pequefia muesca a nivel del nédulo. Se retir6 el drenaje dando de
alta a la enferma.

El embarazo siguié su curso y 6 meses después de operada nacié una
nifia. No tuvo ningun trastorno pero a fines de mayo de 1958 comenzé a notarse
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ictérica reingresando el 14/6/58 con una ictericia fria que intermitente y do-

lorosa al principio (pasaba algo de bilis al duodeno) se hizo total luego.
Pensamos entonces que el nodulo cistico que no habiamos resecado era un

tumor cuyo crecimiento habia invadido al colédoco. La operacion lo confirmd.

Céancer Primitivo del Cistico. — Es excepcional (**), Stewart,
Lieber y Morgan (3%) hicieron una revisién de la literatura sobre el
tema hasta 1940. Encontraron 27 casos reportados como ejemplos de
cancer primario del cistico. Estos casos fueron divididos en 3 grupos.

— = =

Fig. 13. — Colangiografia intraopera-
toria, la estenosis del hepAatico. (2?
operacion).

En 14 de elios habia infiltracién evidente de la vesicula lo cual admite
la posibilidad de que fueran primitivos de ella. En otro grupo de 7
casos no habia estudio histolégico y no se aclaraba el estado de infil-
traciéon de la vesicula.

En otro de 5 casos, no habia estudios histolégicos de la vesicu'a.

Finalmente en un caso de Shapiro y Lifvendahl (**) en que la
vesicula no se estudia, el tumor por su pequefiez era posiblemente pri-
mitivo.

Stewart y col. después de desautorizar parte de la literatura sobre
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el tema insisten en que los canceres de vesicula infiltran el cistico, co-
lédoco y llegan hasta la ampolla.

También aceptan que los canceres del confluente hepatocistico
se pueden originar en el cistico. Es decir, que en el segundo grupo
hay posiblemente varios tumores primitivos de este conducto.

Farrar-(") en 1951 hace una nueva revision (incompleta)  agre-
gando un caso propio y analizando 4 de otros autores. Como hecho de
interés de estos 5 pacientes uno sélo tenia litiasis biliar. Es decir que

Aspecto microscopico de las piezas
obtenidas en Ia segunda operacidn.

Figura 14. — Tumor primitivo.
Fig. 15. — Metdastasis ganglionar.
Fig. 16. — Metastasis hepatica.

los tumores del cistico se comportan igual que los de los otros canales
biliares sin relaciéon de frecuencia con la litiasis.

Kuwayti y col. (*3) revisan en 1957 la estadistica de la Clinica
Mayo con un total de 8 casos. Sako (%) en el mismo afio revisa nueva-
mente la literatura y encuentra 34 ejemplos publicados incluyendo la
serie de Ransom (32) con 4 casos.

Rabinovitch y col. (3Y) agregan en 1960 dos casos de hallazgo
histolégico en cisticos de colecistectomizados por litiasis.

Brown (3) en 1961 describe 4 casos mas ,en 3 de ellos se practico
la colecistectomia por litiasis vesicular y no se pensé que los nédulos
cisticos fueran tumores tal como nos pasé a nosotros.
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Pero en nuestra enferma no habia célculos por lo cual debimos
sospechar con mas firmeza que se trataba de un tumor.

Creemos que esta observacién cumple los requerimientos de
Stewart (%) porque se confirmé histolégicamente que en la vesicula
no habia tumor. La primera operacion demostré la normalidad del
colédoco y la topografia cistica del tumor. Si bien no se estudié histo-
logicamente entonces, se hizo después cuando el tumor creci6 e in-

Fig. 17. — Colangiografia.
Después de la 52 operacién,
pasaje del tubo y contraste
al est6mago.

vadié el hepatico demostrando como veremos enseguida que se tra-
taba de un adenocarcinoma.

Nuestro primer error fue no extirpar el tumor, se debié resecar la
vesicula junto con un fragmento de hepatico y de colédoco tal como
lo describe Farrar () reconstruyendo luego la via biliar cabo a cabo
sobre un tubo. Si hubiéramos hecho eso tal vez habriamos curado a
nuestra enferma definitivamente.

22 QOperacion, — Anestesia gral. 28/6/58.

Dr. R. Praderi. Dr. M. Bossano. Pte. Dovat.

Incision transversa de hipocondrio derecho prolongada luego por tora-
cofrenolaparotomia derecha. Tumor de 3 cm. de diametro, duro, infiltrando
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la pared del hepatico y el muiion del cistico (fig. 3). El hepatico comun es
muy corto pues _la confluencia de los hepaticos es baja, ambos estan dilatados,
hay un pequeiio nédulo en cara superior de lébulo izq. que se extirpa igual
que un ganglio latero-coledociano derecho. Coledocotomia, viene bilis clara.
Se pasa un beniqué hacia arriba con dificultad por la estenosis coledociana. Al
retirarlo viene abundante bilis oscura. Colangiografia con tubo de Kehkr. Stop
en el confluente. Pasa el contraste hacia abajo. Nueva colangiografia pinzando
el pediculo hepatico por debajo de la coledocostomia. ¥l contraste pasa hacia
arriba mostrando la estenosis e imagen lacunar en el hepatico (fig. 13). Se
reseca el tumor usando un beniqué colocado sucesivamente en los hepdticos
para no extirpar nada mas que lo imprescindible de su pared. Se coloca un
tubo de Kehr cuya rama superior se corta longitudinalmente en forma de
tubo de Lahey introduciendo ambas mitades en los hepaticos derecho e iz-
quierdo. Cierre de los canales biliares cuya pared anterior se ha resecado sobre
el tubo (fig. 4). Gell-foam sobre el defecto. Cierre de diafragma, térax y ab-
domen. Evoluciona bien y es dada de alta sin ictericia.

El estudio histoldégico del tumor (los estudios histoldgicos fueron hechos
por los Dres. Casinelli, Aguiar y Posada) mostré que se trataba de un adeno-
carcinoma (fig.14) igual que el ganglio (fig. 15) y el nédulo metastasico he-
patico (fig. 16).

La paciente se recuperé rapidamente aumentando 8 kilos de peso. 9
meses después de operada hizo una ictericia leve que desaparecié haciendo
lavados profusos por el tubo. Se repitié esta situacion en varias oportunidadeg
y en julio de 1960 como la enferma sobrevivia y el tubo estaba macerado y
obstruido por barro biliar decidimos operarla para tratar su ictericia. Lle-
vaba dos afios desde la reseccion.

Cancer del Confluente Hepato-Cistico. Smith y col. (3¢) en
una revision reciente (1962) de la literatura analizan 287 casos de
carcinoma de cistico entre ellos 20 previos a Stewart (*%) y no citados
por este y 98 posteriores, algunos citados por Sako (%3).

Entre los 287 sélo 59 se pueden aceptar como localizados exclu-
sivamente en el cistico. En 215 habia infiltracion del hepatico y colé- -
doco y en 2 de hepatico solamente.

Quiere decir que un gran porcentaje de los tumores del conflu-
ente son de origen cistico, como el de nuestra paciente.

Entre las observaciones publicadas en nuestro pais los casos de
Brito Foresti (2), Prat (29), Parodi (?2), y Nario (2') eran propios del
confluente y se pudieron originar en cualquier canal. En cambio el
caso de Loubejac (*%) era un cancer de vesicula invadiendo la via biliar
principal.

Los canceres de vias biliares si son operados en etapas precoces
pueden ser resecados restableciendo el drenaje biliar. El genio evo-
lutivo de estos tumores no es previsible y por esa razon se deben deri-
var en caso de no ser posible una exéresis canceroldgica. Asi lo prue-
ban las sobrevidas de 3 y 6 afios después de reseccion (Thorbjarnarson
40) y de 6 anos después de derivaciéon (Goldemberg 9).

3?* Operacion. — Anestesia gral. 16/7/960.
Dr. R. Praderi. Dr. Diaz D. Zart.
Incisiéon paramediana transrectal derecha, liberacién de adherencias de
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higado, duodeno y epipléon. Higado verde, cirrético con nédulos, uno de los
cuales se reseca para estudio. Se sigue el trayecto del tubo hasta que se obser-
va con sorpresa que se introduce en el duodeno. Se abre este ampliamente
encontrando que se ha constituido una fistula colédocoduodenal por la cual
penetra la rama horizontal del Kehr al duodeno saliendo luego al ex-
terior (fig. 5).

Se retira el tubo que estd obstruido por barro biliar y macerado y se
explora hacia arriba. Al pasar un explorador viene bilis blanca lechosa y coa-
gulos, material que se guarda para estudio.

Se cateteriza con dificultad el colédoco distal. La cabeza del péancreas
estd engrosada, se pasa con dificultad la papila, colocando un tubo de Cattell
con una rama transpapilar y otra hacia arriba (fig. 6) a través de la ester
nosis que suponemos constituida en la antigua 4drea de resecci6on del tumor.

Como el duodeno ha sido muy manipulado y suturado en dos lugares dis-
tintos previendo la constitucion de una fistula duodenal externa se hace una
gastroenterostomia transmesocélica posterior para desfuncionalizarlo. El ori-
ficio coledociano se sutura sobre el tubo de Cattell.

El estudio histolégico del material coledociano y la biopsia de un nédulo
hepitico no mostraron elementos neoplasicos, pero este ultimo tenfa impor-
tantes elementos de cirrosis biliar.

En el postoperatorio el tubo drené abundante bilis blanca primero y li-
quido duodenal después, mejorando la ictericia al establecerse un abundante
drenaje biliar de buen color. Al 5¢ dia se establece una fistula duodenal por
el orificio de drenaje pero al tener aspirado el duodeno por el tubo de Cattell
reinyectando el liquido por la sonda gastrica se consiguié cerrarla en pocos
dias gracias a la gastroenterostomia practicada antes.

Se inicia tratamiento con cortisona, mejora la ictericia, la bilis es con-
centrada, se alimenta bien.

Tenfamos la aparicién de un ulcus péptico (gastroenterostomia, drenaje
biliar al exterior y corticoides).

No nos animamos a pinzar el tubo de Cattell por temor a la fistula
duodenal. Por esa razén le damos por boca la bilis que drena hacia afuera.

Finalmente comenzamos a pinzar el tubo y la ictericia cede recuperandose
totalmente.

Fistula Colédoco - Duodenal

No conocemos referencias a este mecanismo de formaciéon de fis-
tula sobre tubo de Kehr. Hemos solamente operado fistulas de este
tipo en litiasis coledociana perforada en duodeno o ulcus duodenal per-
forado en colédoco. Chizzola (°) en su tesis sobre el tema no hace re-
ferencia a esta patogenia. No hemos revisado bibliografia sobre este
aspecto pero creemos que se trata de una situaciéon excepcional.

Cateterismo Intramoral

Cuando un tumor de vias biliares no es resecable por difusién o
por su topografia intrahepéatica se puede colocar un tubo de Kehr trans-
tumoral que saliendo hacia abajo permite el pasaje de bilis a través
del tumor e impide que estenose totalmente la via biliar. Este pro-
cedimiento ha sido utilizado con éxito por Altmeier (*) en un caso
que sobrevivié 5 afios y medio. Otros autores Thorbjarnarson (3°),
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Longmire (17), Rains (3'), etc. han tenido también buenos resultados
con este procedimiento.

En nuestra enferma calibramos la estenosis con un nuevo tubo pues el
anterior estaba obstruido, pero pese a ello a los seis meses se volvié o obstruir
rpapareciendo la ictericia con cifras muy altas de fosfatasas, por esa razon
la reoperamos.

4?* Operaciéon. — Anestesia gral. 6/2/961.

Dr. R. Praderi. Dr. Lucas.

Se entra por la misma incision paramediana, liberacion de adherencias, de
colon a higado. No hay evidencia de recidiva neopldasica ni en el higado ni eh
el peritoneo. El duodeno adhiere a la cara inferior del higado. Se libera. El
tubo de Kehr penetra en el duodeno, se abre éste transversalmente, constatan-
do la existencia de una fistula colédoco-duodenal a través de la cual sale el
tubo igual que en la intervencion anterior (fig. 4). Se extrae el tubo de
Kehr y se pasa un beniqué hacia arriba encontrando el mismo resalto y
la misma estenosis que en la operacién anterior. Al retirar el explorador
vienen grumos y tejido de granulacién que se guardan para biopsia. Se con-
sidera que el tubo de Kehr estaba por debajo de la estenosis y es muy dificil
pasarla con otro tubo de goma por eso se introduce profundamente un Beniqué.

Se practica una hepatostomia en cara anterior de higado y se perfora
hasta allf en el Beniqué rompiendo los canales hiliares y pasando a través
del parénquima al exterior. Viene abundante bilis blanca. Se coloca un tubo
de goma en la punta del Beniqué y se pasa usando éste como tractor hacia el
duodeno. Se fenestra el tubo de goma y se deja haciendo el siguiente recorrido,
duodeno desde el angulo duodeno-yeyunal pasa por la fistula colédoco-duodenal,
sube por el colédoco y hepdtico y sale por la hepatostomia externa (fig. 8)
al exterior a través de la pared abdominal.

Es asi un drenaje biliar transestrictural y también de duodeno.

Cierre de duodeno en dos planos, catgut lino, mecha fina en la hepatos-
tomia ,cierre de pared abdominal con puntos totales y punto de apoyo con tanza
de nylon.

En el postoperatorio cursé sin incidentes drenando abundante bilis por la
hepatostomia, la herida cicatrizé y la ictericia aclaro. Se hizo nuevamente tra-
tamiento con corticoides. A los 3 meses de operada la enferma habia aumentado
7 kilos de peso. El tubo lo pinzabamos obteniendo asi el pasaje de la bilis
supraestrictural hacia el duodeno.

Colédoco o Hepaticostomia Transhepatica

Este procedimiento se- nos ocurrié recordando el seguido por
Peterson y Krippaehne (?%) para localizar el cabo proximal de la via
biliar seccionada, descubriendo un canal periférico por hepatostomia
e introduciendo un explorador desde afuera hacia el confluente. Por-
qué no hacer a la inversa? como cuando se drena la pelvis renal a
través del parénquima perforandolo desde adentro. Pasar a través de
un tumor de la via biliar intrahepatica con un tubo de goma des-
de abajo es dificil como nos sucedié en la tercera operacién. Pero
con un instrumento metdlico de punta roma es mucho mas facil.
Rompiendo el canal biliar en una parte en que haya poco espesor de
parénquima se sale facilmente al exterior, alli se introduce la punta
del beniqué (que tiene forma de oliva) en el extremo del tubo, se ata
firmemente y se tracciona hacia abajo llevando el tubo hasta la por-
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cion infraestrictural del tumor. Los orificios laterales permiten que
la bilis fluya al exterior en el postoperatorio inmediato drenando
ademaés el duodeno suturado (por segunda vez en este caso) disminu-
yvendo asi la presion en su interior.

Después de algunos dias al pinzar el tubo la bilis pasa para abajo.
Creemos que la aplicaciéon de este procedimiento en las estenosis
neoplasicas es original y le llamamos entonces colédoco o hepaticos-
tomia transhepatica y a la manera de perforar el higado desde aden-
tro hepatostomia retrograda (29).

Poco tiempo después de publicarlo encontramos un trabajo ex-
perimental (Grindlay) (') drenando el colédoco de perro con un tubo
transhepatico pasado usando- un explorador como conductor. Pero el
tubo se ata al mango del conductor que se pasa totalmente hacia
afuera. Un cirujano mejicano, Munoz, (*®) utiliz6 este procedimiento
para pasar tubos transhepaticos que dejaba como tutores de anas-
tomosis biliodigestivas. Sacaba los tubos a través del l6bulo derecho
del higado y el térax.

Mufloz operaba enfermos con estenosis benignas de vias biliares
y agregé una innovacion importante que hemos adoptado luego, el
uso de tubos en T. Estos tienen la ventaja ‘de calibrar ambos hepa-
ticos y no salirse facilmente.

Hemos aplicado con excelente resultado la técnica de este autor
usando tubos en T en anastomosis biliodigestivas por estenosis benig-
nas o malignas (*7-2%) con la diferencia que sacamos generalmente los
tubos por el hepatico izquierdo a veces saliendo por la cisura (modi-
ficaciéon de Parodi) (??) y que seguimos usando el beniqué como
conductor y tractor.

Leger (%) ha modificado nuestro Beniqué con oliva haciendo una
rosca en su extremo y colocando un pequeno tornillo en la punta del
tubo a dejar.

La enferma pasé bien un afio al cabo del cual reaparecié la ictericia.
El tubo que lavaba diariamente se obstruyé y se lo sacamos para cambiarlo
a través del orificio externo.

Colocamos un nuevo tubo limpio pero légicamente éste no se dirigié a
la estenosis del hepatico sino a través del confluente hacia el hepéitico izquierdo.

De esta manera se transformé en una hepatostomia externa (fig. 9). La
ictericia se mantenia en cifras bajas, pero no ya por mecanismo de obstruccion,
sino correspondiendo a una cirrosis biliar. Hecho confirmado por el estudio his-
toléaico de la operacion anterior y por una biopsia hepatica por puncién prac-
ticada después.

La enferma reingresa en enero de 1962, con una hemorragia digestiva y
por el tunel de hepatostomia. Como consecuencia de su fistula biliar externa,
tenia una hipoprotrombinemia con cifras de 10¢,. La hemorragia que fue im-
portante (se hicieron tres litros de sangre) ceso al retirar el tubo de la hepa-
tostomia, haciendo ademdas tratamiento intensivo con vitamina K y bilis con-
centrada por boca.
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Pocos dias después, siendo la crasis sanguinea normal, nos animamos a
colocar de nuevo un tubo en el orificio cutineo de la hepastostomia obteniendo
nuevamente abundante cantidad de bilis, que repusimos por via oral.

La paciente habia tenido metrorragias y al hacerle un examen genital,
constatamos con gran sorpresa que estaba embarazada de dos meses. Se discutio
la indicacién de una evacuaciéon uterina, que nos resolvimos finalmente a
efectuar, por las razones que después explicaremos. La enferma, a la cual obli-
gabamos a beber su propia bilis, nos pedia que le practicaramos una nueva in-
tervencién para evitar el drenaje biliar externo. A esta altura de las circuns-
tancias, es facil comprender que la paciente si bien no conoce la etiologia neo-
plasica de su enfermedad, comprendia perfectamente los riesgos de un emba-
razo y de la fistula biliar externa.

Hepatostomia Externa

El drenaje de la via biliar intrahepatica directamente al exterior,
es conocido desde hace mucho tiempo. Con el advenimiento de nuevas
técnicas quirurgicas de reconstruccion y derivacion biliodigestiva, fue
abandonado; hasta que Finochietto (8) y Lasala (**) lo utilizaron con
éxito en la Argentina y también Nario (2!) y Chifflet en nuestro pais.
El uso de la colangiografia transhepatica (Carter y Saypol) () permitié
en muchas oportunidades dejar un tubo de polietileno en los canales
biliares para degravitar el higado en las ictericias obstructivas graves
(Leger 15). Pero evidentemente ésta es s6lo una soluciéon de emergencia

o paliativa en los canceres inoperables. Nos permitié mejorar a nuestra
enferma.

Hemorragia por trastorno de coagulacion

Pero ya vemos como hizo una de las complicaciones de la fistula
biliar externa: la hemorragia por hipoprotrombinemia.

La enferma sangré por el tubo digestivo, (hematemesis y melenas),
por el tinel de hepatostomia, y tuvo también hemorragias genitales y
epixtasis. La multiplicidad por si sola, hubiera bastado para demostrar
el trastorno de crasis, que en un cirrético, puede producirse por muchos
factores, que van desde el aumento de la fibrinolisis hasta la hipopro-
trombinemia, suméandose en este ultimo caso, la avitaminosis K, pro-
vocada por la ictericia.

Ademas muchos de estos enfermos sangran por hipertensién portal,
provocada por la cirrosis o por la compresiéon neoplasica del tronco de
la porta.

La obstruccién total del hepatico descarta la posibilidad de que la
hemorragia digestiva fuera por hemobilia, es decir, por pasaje de sangre
de los hepaticos al tubo digestivo.

Cirrosis y Embarazo

La cirrosis fue confirmada histolégicamente en varias oportu-
nidades; de alli nuestro desconcierto al encontrarnos con un emba-
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razo uterino que es excepcional en estas enfermas. No hemos revi-
sado literatura al respecto, pero la experiencia de los consultantes
en Ginecologia (Prof. Crottogini) y Gastroenterologia (Prof. Adj.
Arcos Pérez), nos confirmaron la rareza de esta situacion (*).

Planteado €]l problema de la evacuacion uterina, se considero:
desde el punto de vista del feto, que éste podria ser seudo herma-
frodita, dado el tratamiento prolongado con corticoides que llevaba
la madre, a la cual, por otra parte, no pensibamos suspendérselo. A
su vez, el hecho de que el embarazo cursara en una madre cirrética e
ictérica podria provocar pigmentaciones en los nicleos extrapirami-
dales del feto con el consiguiente trastorno neurolégico.

En cuanto a la madre con un sindrome hemorragiparo apenas
dominado, con su cirrosis y una hepatostomia externa, evidentemente
no iba a sobrevivir al embarazo. Ademas queriamos operarla y no
podiamos correr el riesgo de una hemorragia por aborto, en el post-
operatorio.

Planeamos entonces operarla nuevamente, pero no ya por via pedicular,
sino actuar sobre el hepatico izq., que sin querer habiamos canalizado nueva-
mente a través de su hepatostomia. Como la enferma tenia una gastroente-
rostomia funcionante, pensamos que lo mejor y maéas sencillo seria practicar
una anastomosis entre el hepatico izq. y el estémago (operacién de Longmire-
Dogliotti) tal vez sin necesidad de resecar parénquima, pues el tubo nos iba
a servir para encontrar el hepdatico izq. asi fue.

5% Operacion. — Anestesia gral. 13/6/962

Dr. R. Praderi, Dr. Fregerio, Pte. J. Chifflet.

Incisién mediana supraumbilical desde el xifoides oblicua hacia abajo a
la derecha incluyendo la eventracién paraumbilical que existe alli. Liberacién
de la adherencia de epiplén al estémago y estémago a higado. Higado grande,
cirrético pero no muy duro. Pequefio nédulo de 5 mms. de didmetro en cara
superior de l6bulo izq. que se reseca para biopsia. Se envia también otro pe-
quefio noédulo inclufido en el ligamento falciforme. No se libera el duodeno que
adhiere a cara inferior del higado, se palpa desde lejos la cabeza del pancreas
que esta algo indurada y el area de fibrosis pedicular que no ha cambiado
desde la 1ltima operacion. Existen algunos ganglios blandos a nivel de la
coronaria. Se libera el 16bulo izquierdo del higado seccionando el ligamento
triangular izq. La arteria hepatica izq. proviene de la arteria coronaria. Se
diseca hasta su penetracién en el higado. Se diseca también la rama izq. de la
porta. Se identifica el hepatico izq. que tiene el tubo en su interior (fig. 9).
Se bascula hacia la derecha el 16bulo izq. del higado y se practica una incisién
transversal de 5 cm. de cara inf. de 16bulo izq. a 5 cm. de la cisura. Se
expone por alli el conducto hepatico izq. Se abre longitudinalmente, aparece
el tubo que se tracciona. Se ata al extremo del viejo tubo una sonda Pezzer
con el pabellén recortado casi totalmente y orificios laterales en los 10 cm.
vecinos al pabelldn.

Traccionando del tubo viejo desde afuera del abdomen se pasa la sonda
Pezer hasta afuera. Anastomosis del hepatico izq. latero-lateral ‘con la cara an-

(*) El Prof. Adj. Arcos Pérez nos asesoré en el estudio y tratamiento
de esta enferma en toda su evolucién.
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terior del estémago sobre la sonda Pezzer, cuyo pabellén queda en el estomago.:
es decir, que se practica una operacion de Longmire Dogliotti modificada pues
no se hace hepatectomia izq. Las suturas se hacen en dos planos sero-seroso
con puntos separados de lino, desde el criater hepatico al estémago y total con
puntos separados de gastergut, entre el canal biliar y el estomago.

El tubo queda penetrando por el parénquima a través de la vieja contra-
abertura pasa por el hepatico der. y luego el izq. y tiene el pabellén en el
esiémago. Es como una gastrostomia que pasa a través del higado (fig. 10).

Ligadura y seccién de las trompas. Cierre de pared por planos, catgut,
nylon y puntos totales.

El estudio histolégico del noédulo hepatico resecado mostré metdstasis
carcinomatosas implantadas 'en una cirrosis biliar. La paciente evoluciond
muy bien, funcionando perfectamente el drenaje biliar. Luego se pinzé el
tubo, pasando toda la bilis al estomago. La colangiografia mostré el pasaje
del contraste al estémago (fig. 17). A los 23 dias se retiré el tubo trans-
hepatico. Dos meses después de operada la ictericia habia desaparecido casi
totalmente (bilirrubinas total 1.18).

Hepato - Gastrostomia Izquierda Latero - Lateral

La anastomosis de los canales biliares izquierdos con el esto-
mago fue propuesta y realizada por Gohrbandt (°) que unia sélo ra-
mas del hepatico izquierdo o simplemente un crater del parénquima.
Santy (3¢) anastomosé un canal biliar derecho que encontré por casua-
lidad, al estéomago.

Dogliotti realiz6 la anastomosis del hepatico izquierdo al est6-
mago después de resecar parte de ese l6bulo como hacia Longmire
para unir al yeyuno.

Couinaud (), Hepp ('2), Soupault (37) anastomosan el hepatico
izquierdo al yeyuno sin resecar todo el 16bulo pues abordan el canal
por hepatotomia cisural izquierda o resecando el segmento III.

La intervencién que practicamos creemos no haya sido hecha de
esta manera: usando el tronco del hepatico izquierdo sin resecar parén-
quima para hacer la anastomosis con el estomago. Le hemos llamado
hepatogastrostomia latero-lateral (2¢).

El drenaje de seguridad a través del hepatico izquierdo, confluen-
te y derecho al exterior, tampoco creemos haya sido utilizado.

Diez meses después de operada se reprodujo la ictericia; conseguimos
reabrirle el orificio de la vieja hepatostomia y dilatdndolo con una laminaria,
comenz6 a drenar bilis espontineamente.

Nuevamente le colocamos un tubo de polivinilo obteniendo un- buen dre-
naje biliar externo.

La colangiografia practicada entonces demostrdo la obstruccion de la anas-
tomosis hepatogastrica (fig. 11). Iniciamos entonces lavados profusos del arbol
biliar que sumados al tratamiento oral con sales biliares permitieron desobs-
truir la anastomosis, como se confirmé en una nueva colangiografia (*).

Practicamos luego una coledococlisis con bilis de la propia enferma que
recogimos en el estébmago con una sonda.

(*) La mayoria de los estudios radioldgicos fueron practicados por los
Dres. Curuchet y Zeiter de Carlevaro).
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Aunque la anastomosis estid permeable resolvimos dejarle el tubo para
lavar et higado y drenar hacia afuera en caso de hipertensién biliar (fig. 12).

La enferma se ha estudiado observando que cuando duerme en decubito
izq. el tubo no drena, cosa que sucede en el dectbito derecho. Persiste un
tinte ictérico, pese a que tiene materias coloreadas, pero creemos que se ex-
plica por su cirrosis biliar.

También ha observado que el tinte de sus conjuntivas se hace mas evi-
dente en los periodos bDremenstruales y que mejora con el reposo.

Ustedes la pueden ver aqui en muy buenas condiciones, trabaja todo el

dia en los quehaceres domésticos, tiene excelente apetito y duerme perfecta-
mente.

Desobstruccion Incruenta de la Anastomosis Bilio - Digestiva

Cometimos el error en esta enferma de retirar el tubo tutor a

los 23 dias. Por esa razén tal vez no se mantuvo el calibre de la
anastomosis precipitando la bilis por encima.
Felizmente pudimos reabrir la hepatostomia y canalizar de nuevo el
arbol biliar, este hecho ya anotado por Lasala (**) nos permitié lavar
el hepatico izquierdo desobstruyendo el orificio. Es ésta otra de las
ventajas de los drenajes transhepaticos que eventualmente pueden
volver a ser utilizados permitiendo el acceso a la via biliar supraes-
tendtica. Por otra parte en varios pacientes hemos cambiado los tubos
(pues los de goma se maceran e incrustan). Esta maniobra la hace-
mos en la cama del enfermo- sin dificultades.

SUMARIO

1) Se relata la historia de una paciente portadora de un neo-

plasma de cistico que luego infiltré el confluente siendo resecado hace
mas de 5 afios.

2) Se hace referencia a varias complicaciones que aparecieron
en distintas etapas de la evolucion: fistula colédoco-duodenal sobre
tubo de Kehr, hemorragia por hipoprotrombinemia, cirrosis y emba-
razo, etc.

3) Se describen varios procedimientos quirurgicos utilizados en
ella, tres de los cuales no hemos visto referidos: coledocotomia trans-
hepatica, transestenética; hepatogastrostomia izquierda latero-lateral
con tubo tutor transhepatico y desobstruccion de anastomosis bilio-
digestiva por rehepatostomia y lavado.

4) Destacamos finalmente que se trata de uno de los neoplas-
mas de vias biliares de mayor sobrevida publicados en la literatura
(6 afios y 2 meses).

Radl C. Praderi
Canelones 2531 ap. 6
Montevideo
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Dr. Rafael Garcia Capurro: Yo felicito al Dr. Praderi por la constancia que
ha tenido, al ver que en un caso que practicamente estaba perdido, ha podido
conseguir una sobrevida muy satisfactoria que evidentemente la enferma estd
disfrutando.

Prof. Del Campo: Lo voy a felicitar al Dr. Praderi igualmente como lo ha
felicitado el Dr. Garcia Capurro por este caso que es un caso excepcional. Y
felicitarlo por que lo haya hecho con la esperanza siempre de ir adelante, des-
preocupadndose un poco del concepto filosofico del cancer, del predeterminismo
y creyendo que el cirujano puede hacer algo. El problema del cancer de las vias
biliares es extremadamente dificultoso para resolver. El Dr. Praderi lo ha dicho
perfectamente bien. En cuanto el cdncer toma cierta entidad tiene dos cosas
dificiles de tratar. Por una parte la propagacion ganglionar que no sé exactamente
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como la hizo él, pero que en general se hace limitandola a la zona retropancrea-
tica, no yendo a los espacios lumbo adrticos como tiene que irse. Pero principal-
mente por el hecho de que muy a menudo asienta en una zona en que contacta
con la vena porta y con la arteria hepatica. Y ese contacto hace que la operacion
por mas radical que sea, deja zonas que probablemente ya estin contaminadas.
Ademas muy a menudo, en el momento en que se hace la intervenciéon ya hay
siembra hepatica producida por el cincer y esa siembra hepiatica se pone de ma-
nifiesto rapidamente. En estos tltimos tiempos nosotros hemos tenido que tratar
4 canceres de la via biliar principal. En 2 de ellos hicimos reseccion con restable-
cimiento de la continuidad, uniendo el cabo superior con el cabo inferior, el cabo
del hepatico con el caho del colédoco. Uno de ellos viviéo un poco menos de 2 afios
y su muerte se produjo rapidamente, con un higado grande, nodular, en mas
o menos alrededor de 15 dias. El otro fue seguido de muerte operatoria. Los
otros 2 casos que tratamos son interesantes dentro del punto de vista que
sostiene el Dr. Praderi. En uno que vivié también casi 2 afios, el tratamiento,
que se pudo hacer, fue exclusivamente la intubacién del trayecto hecha desde
abajo, es decir haciendo pasar el tubo de Kehr desde el colédoco y haciéndolo
atravesar la zona tumoral. Ese enfermo fue tratado por primera vez por el
Dr. Comas y fue tratado 2 o 3 veces mas por mi. El tratamiento que uno
hacia era lo que ‘podria llamarse el cambio de sonda, que no es dificil en
esos casos, es bastante sencillo. Uno extrae la sonda y llega al orificio del
colédoco, se gufa con el dedo, para cateterizar el hepatico, se llega hasta la
zona dilatada y se coloca, el tubo en su interior. En el otro también se
hizo la intubacién del hepatico tumoral y alin cuando la enferma muri6 a
los 2 meses, se puede decir que fue un éxito de la intubacién, porque la en-
ferma vino pocos dias antes, pero muy pocos dias (5 o 6) antes de fallecer,
a pedir que le retiraran el tubo porque estaba perfectamente bien y sin icte-
ricia. Es decir, muriéo de su generalizacién neoplasica que ya no existia en el
higado en la intervencién. La 2% cosa que quiero insistir es el interés cre-
ciente que va teniendo en la patologia biliar el segmento que se llama supra-
hiliar y que ha abordado muy bien el Dr. Praderi. Practicamente se puede
decir que del afio 30 a la fecha, el adelanto mas grande en técnica de vias
biliares es el dominio de esa zona suprahiliar. No es que los cirujanos no
llegaran a esa zona suprahiliar. Los cirujanos de otra época llegaban a esa
zona suprahiliar. Si se ven las figuras por ejemplo de las estenosis biliares
de clinicas europeas y americanas, se ve perfectamente bien que los cirujanos
han excavado el higado frente a la bifurcacién del hepatico. Para que esta
excavacion del higado frente a la bifurcacién del hepatico, llegando a la
bifurcacion del hepatico, pudiera hacerse sin lesionar la arteria hepatica, los
cirujanos recurren a lo que debe recurrirse, es decir a la descubierta de la
-arteria hepatica, cuando es hepitica comun, seguir la bifurcacién, dejar la
hepatica izquierda a un lado y entonces recorrer lo que podria ser la hepa-
tica derecha, y trabajar en la horca de las dos hepaticas. Por otra parte, en
un diapositivo que yo les podria mostrar, porque es muy interesante, Goetge
en el aflo 1930, en el tratamiento de las estenosis de las vias biliares aborda
este segmento como lo preconiza Champeau mucho tiempo después basado
en los estudios anatémicos de Couinaud. Es decir, aprovechando la poca vas-
cularizacion de la linea de separaciéon del hemihigado derecho con el hemi-
higado izquierdo. Y corta directamente alli hasta encontrar un canal biliar.
Pero el Dr. Praderi ha agregado algo mas. Recuerdo que una vez el Dr. Pra-
deri me pregunté si yo tenia algin conocimiento bibliografico al respecto. Algo
sabfa que yo conocfa de eso, pero no sabfa exactamente qué. Y lo que habia
era que alglin cirujano, después lo recordé, alglin cirujano que tenfa que
introducir un tubo y mantenerlo dentro del higado, lo fijaba por.transficcién
transhepatica. Eso era lo linico que conocia que no lo pude recordar en ese mo-
mento. Yo creo que la técnica que sigue el Dr. Praderi de no hacer salir el tubo
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por uno de los hepaticos atravesando el higado, es un adelanto, un punto de téc-
nica muy interesante, muy importante y que puede resolvernos mas de una
de estas situaciones. Como un hecho que puedo senalar, interesante, es el
siguiente, que esta region suprahiliar que actualmente abordamos con relativa
facilidad, decolando la cdpsula de Glisson que nos lleva directamente a la
bifurcaciéon de los hepdticos; en una forma anatémica y sencilla esa técnica
de Hepp y Couinaud nos facilita enormemente la soluciéon del problema. Yo
acabo de ver lo que podriamos decir la ignorancia de esta técnica en algunos
medios, en medios que no son los nuestros. Y acabo de verlo precisamente
en el-Congreso del American College of Surgeons. En ese Congreso, Longmire II,
presenta una pelicula con el tratamiento de las estenosis de las vias biliares.
Y en una pelicula perfectamente bien presentada explicada por el presente,
muestra el tratamiento por la reconstitucion cabo a .cabo, cuando se puede
hacer la union del hepatico con el colédoco, el restablecimiento por la anas-
tomosis biliodigestiva hepdatico duodenal o hepdtico yeyunal dentro del pe-
diculo hepdtico y luego la operacion de Longmire tipica, previa resecciéon
del 16bulo izquierdo. Pero se olvida y deja en el tintero completamente esta
técnica que debe atribuirse, de acuerdo con los datos que yo tengo a los estudios
anatomicos de Couinaud y a la realizacion operatoria de Hepps. Vuelvo a
repetir mis felicitaciones que por otra parte no las necesita porque se pasea
orgulloso con la er.ferma por aqui, por la Sociedad de Cirugia, desafiando a ver
quien tiene otro caso igual.

Dr. Raul Praderi: Voy a agradecer en primer término las palabras del
Dr. Garcia Capurro al cual le mostré la técnica no sé si él recuerda, hace
unos cuantos afios. Y voy a agradecer muy especialmente las palabras del Prof.
Del Campo que dan para conversar mucho rato. Pero sobre todo quiero re-
ferirme a dos cosas: 1° que en 1963 un enfermo se muera porque tiene un
canal obstruidc es un descrédito muy grande para la cirugia y Lay que buscar
de todas maneras la solucion. Es un problema técnico puro. Ese problema
técnico puro ha sido solucionado de muchas maneras. Como decia el Prof.
Del Campo recién, hay que actuar en el confluente hepdtico en un lugar que
ha sido estudiado anatomicamente por Couinaud de manera perfecta. Pero
como decia él mismo, no son novedades, porque al fin y al cabo penetrar en
el espesor del parénquima hepdtico, llamese placa hiliar o no, a buscar los
canales es una cosa que muchos cirujanos lo habian hecho antes. El hecho
nuevo es que los trabajos de Couinaud y las observaciones hechas por Hepp
Soupalt, y otros autores, han permitido el abordaje anatémico de los canales
en el confluente o en el hepdtico izquierdo. De acuerdo también con el Prof.
Del Campo creo que el Longmire una operacion de necesidad a hacer sola-
mente en determinados casos, un poco ha pasado de moda porque los mismos
Norteamericanos, Soupault y otros autores abordan el hepdtico izquierdo sa-
cando segmentos, o de repente sin sacar nada por la cisura izquierda. El pro-
cedimiento que decia el Dr. Del Campo de abordaje del pediculo hepdtico en
el confluente lo hemos usado en varias oportunidades. El Dr. Parodi en la
Clinica del Prof. Chifflet también lo ha hecho y entre los dos tenemos varias
sobrevidas de neoplasmas de vias biliares. Uno de 2 aflos y medio, otro de
2 afios y pico, otra con una operacion al afio y pico, y uno o dos mas de meses.
Hemos utilizado -también ese procedimiento en la reconstruccién -de la via
biliar después de las estenosis operatorias. Llevamos 4 enfermos en esa si-
tuacion, a los cuales hemos drenado por el hepatico izquierdo, usando no soélo
tubos simples sino también tubos en “T”. Es decir que estos procedimientos
de abordaje no son técnicamente dificiles y permiten el drenaje biliar o el
acceso a un canal biliar que es la primera condicion para hacer una anasto-
mosis biliodigestiva. E1 2?2 problema que es el drenaje de seguridad lo solucio-
namos mediante un tubo que sale transanastomdtico. Pero lo que queremos
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destacar al respecto de lo que decia el Prof. Del Campo es que la canalizacion
o la colocacién de tubos transtumorales es un recurso que debe ser utilizado
en enfermos que no deben ser abandonados. El tubo transtumoral que nosotros
colocamos, sacandolo a través del parénquima hepitico nos permite pasar la
bilis hacia el intestino. Como el tubo estd fenestrado, la bilis de la porcion su-
praestritural pasa la estenosis y llega al tubo digestivo. Y el enfermo no
tiene hemorragia por hipoprotrombinemia y le llega su bilis al tubo digestivo.
Cuando el tumor llega a obstruirnos el tubo totalmente, tenemos el recurso
de sacarlo y poner otro. Se cambia perfectamente, y tener un drenaje hepatico,
por hepatostomia externa que al fin, sustituyendo la bilis con obleas, o
diandosela por boca, le permite una sobrevida sin prurito y durante mas tiempo.
O sea que la canalizacién con el tubo transhepitico que utilizamos posee la
ventaja de dejar un tubo que une las porciones supra e infraestrictural y sale
por arriba, no por abajo, de la estenosis. Nada mas.



	IMG_20200131_0001
	IMG_20200131_0002
	IMG_20200131_0003
	IMG_20200131_0004
	IMG_20200131_0005
	IMG_20200131_0006
	IMG_20200131_0007
	IMG_20200131_0008
	IMG_20200131_0009
	IMG_20200131_0010
	IMG_20200131_0011
	IMG_20200131_0012
	IMG_20200131_0013
	IMG_20200131_0014
	IMG_20200131_0015
	IMG_20200131_0016
	IMG_20200131_0017
	IMG_20200131_0018

