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Calibrado de la confluencia de los hepáticos 
en las derivaciones izquierdas 

por obstrucciones biliares neoplásicas 

Dres. Alberto Estefan y Raúl C. Praderi ·*

Se presenta un nuevo recurso técnico para el 
tratamiento paliativo de las obstrucciones neoplá­
sicas pediculares: el calibrado de la confluencia 
de los hepáticos en las derivaciones izquierdas por 
un tub,o transhepático derecho, simple o en seclal. 
Ello tiene por fina.lida-cl la preservación del dre­
na.je de ambos hemihígados, cuando la progresión 
del tumor infiltra. dicho confluente. Conservando 
la permeabilidad de ia convergencia, se evita la 
esta.sis biliar y angiocolitis grave del lóbulo con­
tralateral no drena.d<0, factor que acorta 1Y com­
plica la sobrevida. Cuatro casos fueron trata-0os 
por este procedimiento: tres anastomosis en el 
hepático izquierdo y una en el cana! del segmen­
to III. No hubieron complica.ci<0nes postopera.torias 
y se obtuvieron sobrevidas promedio de más do 
10 meses sin reaparición de fotericia y sin empujes 
ele angiocolitis. 

Palabras c!ave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Bile ducts neoplasms/surgery. Jaundice, obstructive/ 
surgery. 

En las ictericias por cáncere,s inextirpablEs 
de la vía biliar, las anastomosis biliodigesti­
vas laterales izquierdas: sobre el hepático iz­
quierdo o las intrahepáticas periféricas (hepa­
to o colangioanastomosis), constituyen métodos 
paliativos eficacfs. 

La:3 vías biliares intrahe-páticas son termina­
les ( 5, 6) la única comunicación entre los sis­
temas biliares derecho e izquierdo es a nivel 
de la confluencia de los hepátkos. Una anas­
tomosis biliodigestiva lateral izquierda drena 
al hemihígado sobre el cual está emplazada y 
al contralateral siempre que ' la confluencia 
esté pErmeable. Cuando ésta es infiltrada por 
el tumor, una de-rivación izquierda (radicular 
o periférica) solo drenará, en el mejor de los
casos, al hemihígado homónimo.

La experiencia clínica ha demostrado que 
en estos casos una única d-Erivación lateral es 
suficiente para disminuir o hacer desaparecer 
la ictericia y el prurito, con normalización de 
los tests biológicos a excepción de las fosfa­
tasas (2, 21). No obstante, al cabo de un tiem-
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po variable reaparecen los signos inequívocos 
d:e colestasis asociados ahora a una angiocoli­
tis grave, falleciendo el enfermo por . insufi­
ciencia hepáti-ca más que por la propia neo­
plasia. El estudio autópsico demuestra ( 3, 8, 14, 
17, 23) que la anastomosis permanece permea­
ble, dependiendo la colestasis y muerte de: 

1) La progresión de la neoplasia que en
su cr,ecimiento engloba la confluencia de am­
bos hepáticos y los canales de abocamiento 
cercanos a ella (lóbulo cuadrado y de Spie­
gel) aislando al lóbulo derecho y condicionan­
do que una derivación sobr-e el hepático iz­
qui-1crdo finalice drenando solo al lóbulo iz­
quierdo clásico ( segmentos III-II) o una parte 
de aquél si la anastomosis es periférica . 

. 2.) Las lesiones ,graves de angiocolitis en 
el lóbulo derecho no drenado, en El cual que­
dó encerrada la bilis infectada por la antigua 
comunicación con ,el tubo digestivo. 

Para e-vitar estas complicaciones evolutivas 
cabe plantear la realización simultánEa de una 
derivación der-echa ( 1, 22, 23), para asegurar 
así el drenaje de ambos hemihígados. Sin em­
bargo, estos procEdimientos son riesgosos y di­
fíciles ( 13, 22.), por cuanto <El hepático derecho 
es corto y de trayecto intraparenquimatoso, y 
sus ramificaciones intrahepáticas muy variables 
en su distribución y disposición ( 4, 5). 

Basados en el principio del calibrado de la 
confluencia publi-cado por uno de nosotros 
[R.P. (18, 19)], drenamos ambos lóbulos de un 
modo más sencillo, menos agresivo y que po­
see e-1 mismo valor funcional que una anasto­
mosis bilateral: el calibrado de la confluencia 
de los hepáticos en las derivaciones izquierdas 
por un tubo transhepático derecho. Proc,edi­
miento que no hemos ,encontrado descrito En 
la literatura, cuya técnica y resultados clínicos 
presentamos. 

TECNICA 

Abordado e incindido el hepático izquierdo 
y aun el canal segmentario III es posible ca­
librar la confluencia, incluso cuando está in­
filtrada por la neoplasia, con un instrumento 
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FIG. 1.- Anastomosis intrahepática periférica ( colangio• 

yeyunostomía). Tubo transhepático derecho simple ca­

librador de la confluencia 

semirrígido: hil3terómetro maleable o fleboex­
tractor. Sorteado el obstáculo Es enhebrado el 
hepático derecho o uno de, los canales sectoria­
les en caso de confluencia trifurcada, perfo­
rando después el parénquima para emergc:r en 
la superficie del lóbulo derecho. A remolque 
es traído un tubo de polietileno que calibra 
sucesivamsnte la confluencia y la anastomosis 
biliodigestiva, ,siendo su extremo abandonado 
en la rama eferente del asa yeyunal montada 
( tubo transhepático simple) ( Fig. 1) o sacado a 
la Witzel por la misma asa al extuior (tubo 
transhepático en sedal) (Fig. 2.). 

CASUISTICA 

A) Calibrado de la confluencia de los hepáticos
en las anastomosis sobre el hepático izquierdo.

ÜBSERV. 1.- A.P. de T. 80 años. En junio 1971 ope­

rada de urgencia por piocolecisto litiásico y absceso 

subfrénico derecho, efectuándose colecistostomía y dre­

naje de colección supurada. En diciembre 1971 instala 

ictericia progresiva, fría e indolora. 

Operación: Cáncer de vesícula irresecable que infil­

tra la vía biliar principal y parcialmente la confluen­

cia, conglomerado adenopático pedicular. Abordaje del 

hepático izquierdo en la cisura umbilical; calibrado de 

la confluencia infiltrada y hepaticoyeyunostomía sobre 

tubo transhepático simple. Evolución posoperatoria sin 

complicaciones. Desaparición del prurito e ictericia, sin 

episodios de angiocolitis. Fallece a los 9 meses sin 

ictericia. 

ÜBSERV. 2.-L.S. de F. 75 años. Ictericia fría e in­

dolora de 1 me.s de evolución. 

Operación: Cáncer de vesícula con invasión del pe­

dículo hepático, hígado y duodeno. Múltiples metástasis 

del lóbulo derecho. Abordaje del hepático izquierdo 

en la cisura; hepaticoyeyunostomía sobre tubo calibra­

dor de la confluencia transhepático simple; gastroyeyu­

nostomía. Postoperatorio sin incidentes. Desaparición 

del síndrome ictérico. Muerte a los 4 meses sin icteri­

cia ni angiocolitis. 
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ÜBSERV. 3.- A.S. de I. 64 años. En abril de 1969 

colecistectomía asociada a hepatectomía atípica del le­

cho vesicular por cáncer de vesícula. En noviembre 

d€' 1970 instala ictericia progresiva. 

Reoperación: Pedículo hepático bloqueado por con­

glomerado ganglionar metastásico; hepaticoyeyunosto­

mía izquierda sobre tubo calibrador de la confluencia 

transhepático derecho. Postoperatorio sin complicacio­

nes. Aclaramiento paulatino de la ictericia. Fallece a 

los 10 meses sin haber reinstalado la ictericia y sin 

empujes de angiocolitis. 

Comentario. 

En virtud de las características anatomoqui­
rúrgicas -del hepático izquierdo es posible, en 
ausencia de invasión neoplásica masiva del hi­
lio hepático, mediante maniobras técnicas bien 
codificadas (7, 9, 10, 11, 12, 19) disponer de una 
lo.ngitud suficiente de aquél, lejos del tumor, 
como para permitir la confección cómoda de 
una anastomosis radicular. Incindido el he­
pático izquierdo resulta fácil el enhebrado de 
la conflusncia ( aun cuando esté infiltrada, 
obs. 1), distante 2-3 cmts. con un instrumento 
,3emirrígido. Plantean dificultades técnicas las 
confluencias trifurcadas, en cuyo caso sólo es 
factible calibrar uno de los canales sectoriales 
(,en general el latsral derecho que -continúa la 
dirección del hepático derecho) y las -confluen­
cias con ángulo de convergencia muy agudo. 

B) Calibrado de la confluencia de los hepáticos 
en las anastomosis intrahepáticas periféricas. 

ÜBSERV. 4.- R.O. 31 años. Sexo femenino. Multiope­

rada por cáncer del confluente hepatocístico ( colecistec­

tomía, resección y reconstrucción sobre tubo de Lahey, 

recambio por tubo de Catell, estenosis y recalibrado 

por tubo transhepático derecho). En junio 1962 este­

nosis por infiltración neoplásica; hepatogastrostomía iz­

quierda sobre tubo calibrador de la confluencia trans­

hepático derecho. Desaparición de la ictericia y asin­

tomática durante 2 años. 

FIG. 2.- Anastomosis sobre el hepático izquierdo (he­

pático-yeyunostomía). Tubo transhepático derecho en 

sedal calibrador de la confluencia. 



CALIBRADO DE LA CONFLUENCIA DE LOS HEPATICOS 

Comentario. 

Corresponde al primer caso operado con €S­
ta técnica. Las anastomosis intrahepáticas pe­
riféricas rután indica.das cuando existe un blo­
queo neoplásico del hilio hepático (hHio -con­
gela,do). El calibrado de la confluencia de los 
h€-páticos por vía del -canal segmentario III 
resulta más dificultoso; él se ve facilitado si 
se dispone de un estudio colangiográfico que 
guíe la maniobra. 

El procedimiento tiene una ventaja adicio­
nal: asegura el drenaje efectivo del "cul de 
sac" hiliar (15, 16, 24) que inevitablemente se 
constituye en las derivaciones periféricas y 
que es un factor de EStasis e infección biliar. 

CONCLUSIONES 

En las anastomosis biliodigestivas laterales 
izquierdas por estenosis pedicular neoplásica, 
el calibrado de la .confluencia de los hepáti­
cos constituye un proc-s,dimiento tendiente a 
pr-eservar la {lermeabilidad de la convergencia. 
ne este modo se asegura el dr-[naje de ambos 
hEmihígados .por una única derivación, al tiem­
po que se evita la estasis biliar y angiocolitis 
grave en el herriihígado no drenado. Todos 
los enfermos de la serie fallecieron sin icteri­
cia y sin Empujes de angiocolitis. 

Se trata de una solución con carácter ,pa­
liativo Gencilla y eficaz, qu·e se presenta como 
optativa de las derivaciones biliodigestivas bi­
laterales ( operaciones de enverga,dura en en­
fermos límites, gravadas de un alto índice de 
morbimortalidad). 

RÉSUMÉ 

Le calibrage de la confluence des conduits 
hépatiques dans les dérivations gauches 
dans !es cas d'.obstructions biliaires néoplasiques. 

Présentatión d'un nouveau recours technique dans 
le traitement palliatif des obstructions néoplasiques pé­
diculaires: le calibrage de la confluence des hépatiques 
dans les dérivations gauches, par tube transhépatique 
droit, simple ou en séton. Ce procédé a pour but de 
préserver le drainage des deux demi-foies quand la 

tumeur commence a atteindre la confluence. 11 con­
serve la perméabilité de la conve�gence, il évite la 
stase biliaire et l'angiocholite grave du lobe contrela­
téral non drainé, qui sont des facteurs compliquant et 
écourtant la survie. Quatre cas furent traités par ce 
procédé: trois anastomoses dans l'hépatique gauche et 
une dans le canal du segment 111. Il n'y eut pas de 
complications postopératoires et on obtint une moyenne 
de survie de 10 mois, sans réapparition d'ictére et sans 
crises d'angiocholite. 

SUMMARY 

Intubation of the hepatic ducts confluence 
in the left bypass operations 
for malignant biliary obstruction. 

A new surgical procedure is presented for the pal­
liative treatment of pedicular malignant biliary obs­
truction: intubation of the hepatic ducts confluence in 

the left bypass operations by a right trans-hepa-tic tube, 
either a simple one or an U-tube. Its aim is to pre­
serve drainage of both hemi-livers when the progres­
sion of the tumour infiltrates the aforesaid confluence. 
Maintenance of its viability avoids biliary stasis and 
severe angiocholitis in the contralateral undrained lobe, 
which shortens and complicates survival. Four cases 
were thus treated: three anastomosis in the left he­
patic duct and one in the duct of segment 111. The 
post-operative courses were uneventful and average sur­
vivals of over 10 months were obtained, without re­
lapse of jaundice or bouts of angiocholitis. 
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