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Colangitis aguda séptica por litiasis residual

Se presentan las observaciones de 2 pacien-
tes operados sucesivamente de litiasis residual
inadvertida intrahepatica, pese a haber prac-
ticado en la primera intervencion colangiogra-
fias intraoperatorias en ambos. En uno de ellos
se vio solamente un canal biliar intrahepatico
sin calculos, y en el otro no se obtuvo relleno
de la via biliar superior, por esa razon en los
dos pacientes se colocaron drenajes transcisti-
cos. En el postoperatorio ambos desarrollaron
colangitis sépticas graves con insuficiencia re-
nal siendo reoperados de urgencia para drenar
la via biliar principal con tubos de Kehr.

Una vez mejorados se realizaron hepatico -
colédoco - yeyunostomias amplias.

Se hacen comentarios sobre la rareza de la
litiasis intrahepatica en el Uruguay y por con-
siguiente la rara coincidencia de esta compli-
cacion séptica en 2 enfermos sucesivos.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Bile ducts / Intrahepatic / Cholelithiasis.

El afio pasado tuvimos oportunidad de tratar
Yy operar con pocos dias de diferencia 2 pacien-
tes con litiasis intrahepatica complicada por
colangitis grave, Como las historias clinicas son
muy parecidas, hemos creido de interés para
esta Sociedad mostrarlos aqui y comentar esta
afeccién poco frecuente en nuestro pais.

Efectivamente la litiasis intrahepatica pri-
mitiva es rara en el Uruguay, pese a la can-
tidad de casos que tratamos de litiasis vesicu-
lares migradas a la via biliar principal. Se han
realizado pocas comunicaciones a esta Socie-
dad sobre esta forma de litiasis y sus compli-
('aciones.

Descripta por Morgagni (48) en 1765, esta
enfermedad fue estudiada en revisiones biblio-
graficas por Courvoisier (18) y Beer (3) en
1890 y 1904, reuniendo 30 casos el primero
y 150 el segundo, incluyendo los propios.

En 1900 Miyake (47) y en 1935 Hashimo-
to (35) reportaron altas concentraciones de
pigmento en los calculos intrahepaticos en
Japon,
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Kehr en su segundo libro (42) relata 4 ob-
servaciones de litiasis intrahepatica operadas
con abordaje por hepaticotomia y drenaje con
tubo simple al exterior (hepaticus drainage).
Es interesante leer sus detalladas descripcio-
nes y las de Quenu, que en 1914 publico (62)
tres casos de litiasis intrahepéatica pura de Oc-
cidente.

Estos autores dejaban fistulizada la via biliar
al exterior y a través de la fistula, que dila-
taban con laminarias, realizaban muchas ve-
ces con éxito maniobras de extracciéon incruen-
ta de calculos intrahepaticos con curetas y la-
vajes, siendo pues los precursores del método
de Mondet y Mazzariello.

Es curioso que las experiencias realizadas
por Kehr y Quenu antes del advenimiento de la
radiologia, fueron olvidadas en las revisiones
ulteriores efectuadas por Caroli (12) y Pala-
giano (51).

Esporadicamente siguieron apareciendo ob-
servaciones de litiasis intrahepatica y algunas
revisiones como las realizadas por Sorlin (72),
Santy y Mallet Guy (67) en Lyon en 1935.

Ese mismo afno Rufanov (65) en un trabajo
clasico retine 57 casos de la literatura y pro-
pios, en el 20 % de los cuales no existia litiasis
vesicular ni coledociana. Ya en 1932 Fiessin-
ger (27) habia sefialado la posible patogenia
metabolica hepatica de estas litiasis en el Con-
greso de Vichy. Antes de la ultima Guerra
Mundial los cirujanos indochinos Huard y Ton -
That - Tung (38) llamaron la atencién sobre
la frecuencia de la litiasis intrahepatica en
Oriente. Sus trabajos publicados en francés
fueron poco conocidos.

En nuestro pais existen 3 casos publicados.

avarro (49) en 1924 oper6 a una paciente
realizando una doble hepaticotomia: izquier-
da y comun para extraer los calculos del con-
ducto hepatico izquierdo. Caprio (10) en 1931
comunicé una observacion de litiasis residual
intrahepatica izquierda diagnosticada por co-
langiografia postoperatoria.

Prat y col. (61) en 1939 relatan un caso
operado por J. C. del Campo con un absceso
angiocolitico izquierdo abierto en peritoneo que
tenia una litiasis intrahepatica difusa.

Por esta época se publicaron varias observa-
ciones en la Argentina, reunidas en la tesis de
Cottini (15).
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Los cirujanos de Hong - Kong: Digby, Cook
y col. (14) y Stock y col. (73), comenzaron a
publicar sus observaciones de litiasis intrahepa-
tica en series cada vez mayores después de la
guerra. Se llamo colangiohepatitis (73) o co-
langitis piogénica recurrente (14) a la infec-
cién canalicular asociada a la litiasis de Orien-
te. Esta afeccion descripta también en Ja-
pon (44), Malaya (2), Formosa (79) y China
Continental (19 a) se asocia generalmente en
esos paises a las parasitosis de la via biliar por
Clonorchis Sinensis y Ascaris Lumbricoides,
que son alli endémicas.

La bilis precipita sobre los fragmentos de
quitinosa o los huevos de estos vermes. La
afeccion se constatoé en otros lugares donde las
parasitosis intestinales son endémicas y asi apa-
recieron casos publicados en Latinoameérica en
inmigrantes o nativos: en Colombia (13) y
en Brasil (7). En Norteamérica Walters (77)
y Glenn (32) llamaron la atencion sobre esta
afeccion obteniendo conclusiones patogénicas y
aconsejando operaciones de abordaje directo
de los céalculos en 1961.

Mirizzi en esa época publicé su magnifico
libro (46) de cirugia del hepatico relatando
17 observaciones propias de litiasis intrahepa-
ticas, casi todas supraestendticas.

Caroli (12) en 1964 se tomé el trabajo de
reunir todas las litiasis intrahepaticas comu-
nicadas hasta entonces en la literatura y las
clasific6 en 3 formas:

1) Litiasis intrahepatica definitiva aislada,
es decir, no asociada a litiasis extrahepatica y
sin causa anatémica evidente (dilatacion o es-
tenosis canalicular). Dentro de ellas se dis-
tinguen dos formas: de Occidente y de Ex-
tremo Oriente, por su distinta etiologia y tra-
tamiento.

2) Litiasis intrahepéatica secundaria a una
causa anatomica que puede ser una estenosis
postoperatoria del colédoco o de una anasto-
mosis bilio - digestiva, existiendo una tercera
variedad que es la enfermedad de Caroli con-
sistente en: dilatacion quistica congénita de
los conductos intrahepaticos con frecuente in-
cidencia de litiasis y colangitis, ausencia de
cirrosis e hipertension portal y asociacién po-
sible con afecciones ectasicas renales.

De esta variedad vemos frecuentemente pa-
cientes cuando operamos estenosis biliares post-
operatorias. En 1968 (54) reprodujimos la fo-
tografia del molde litiasico de una de ellas so-
bre una coledocoduodenostomia estenosada de
20 anos de evolucion.

En cuanto a la enfermedad de Caroli, Davi-
denko (20) acaba de publicar la tercera ob-
servacién nacional, que es muy interesante, pues
en ella se encontrd la dilatacion congénita de
los canales intrahepéaticos antes de aparecer los
calculos. Uno de nosotros (F.C.) opero la se-
gunda. Estas historias clinicas y el tema en
general estdn muy bien tratados por Daviden-
ko (20) lo que nos exime de referirlas.

3) Litiasis intrahepatica asociada a litiasis
extrahepatica en Occidente. En Uruguay y Ar-
gentina, donde -1a litiasis' biliar es mas fre-
cuente que en otros. paises:de Occidente, se
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observan esporadicamente litiasis intrahepati-
cas asociadas o no a litiasis vesicular (58). Dos
de nosotros (R. P. y F. C.) hemos operado va-
rios enfermos con esta situacién anatémica,
pero no asociada a la forma grave de colangitis
como los casos que vamos a referir.

Uno de nuestros antiguos pacientes desarro-
116 una tulcera duodenal 7 afnos después, por
lo cual lo reoperamos. Pudimos reexplorar la
via biliar que no estaba dilatada ni tenia calcu-
los residuales. Le habiamos practicado una
hepatico - yeyunostomia doble sobre el hepatico
comun y el izquierdo, como se apreéecia en la
ilustracion.publicada por nosotros en 1972 (56).

En estos casos, si bien existian calculos ve-
siculares, eran completamente diferentes de los
intrahepaticos, lo cual prueba su distinta es-
tirpe. Hemos tratado también enfermos con
empedrados biliares intrahepaticos a veces re-
cidivantes, o sea, originados en la via biliar
principal (55).

Existe una rara variedad de esta forma ana-
témica en la cual los cédlculos se sueldan entre
ellos adquiriendo el aspecto de litiasis corali-
forme dentro de los conductos hepéticos. He-
mos operado (53) una paciente con 60 anos de
sufrimiento biliar a la cual fue imposible ex-
traerle de las ramas intrahepaticas los moldes
litidsicos. Pese a ello evoluciond bien con una
papilotomia y una fistula colédoco - duodenal
espontanea.

Walter Hess nos relatdé el caso de una en-
ferma similar que oper6 en Zurich.

CASOS CLINICOS

OBs. 1.— A. K. Reg. 172.262. 39 afios. Sexo mascu-
lino. Industrial. Habito atlético, sin antecedentes pa-
tolégicos.

Consulta por sufrimiento biliar con empujes de icte-
ricia que han retrocedido. Se practican estudios radio-
légicos con biligrafina que parecen mostrar la exis-
tencia de una litiasis coledociana. Por esa razén, dado
que los estudios de laboratorio confirman la existencia
de una ictericia obstructiva, es internado para operar.

Buen estado general, ha hecho poca fiebre. Com-
pletados los estudios se resuelve operarlo.

12 operacion (15/8/78): Anestesia general. Incision
subcostal derecha. Vesicula grande, dilatada. Cistico

de 5 mm. de diametro y colédoco de 15.

Se practica colangiografia transcistica con sonda Ne-
laton constatando un buen pasaje papilar y ausencia
de calculos en el colédoco. Se rellena un conducto
hepatico vertical que no tiene calculos (fig. 1). Se
deja drenaje transcistico dado la ausencia de calculos
y de obstruccion distal que no‘explica la ictericia.

En- el postoperatorio inmediato el paciente desarrolla
una ictericia obstructiva con bilirragia abundante por
el drenaje transcistico, por el cual se realiza una co-
langiografia que muestra una litiasis coledociana a grue-
so calculo. Aparece una ictericia febril por lo cual se
resuelve reoperarlo.

22 operacion (18/8/78)): Anestesia general. Se re-
abre la incisién practicando una coledocostomia por la
cual se extrae el calculo del colédoco, La exploracion
del mismo hacia abajo muestra un buen pasaje pa-
pilar pero no se insiste en.la exploracion de la via
biliar intrahepatica ni se practican colangiografias ope-



F1c. 1.— Colangiografias postoperatorias del primer caso
efectuadas por el drenaje transcistico (a la izquierda)
v por el tubo de Kehr (a la derecha) después de la 12
v de la 22 operacion. En ambas se aprecia la ausencia
de relleno en los conductos hepaticos izquierdo y late-
ral derecho que estaban llenos de calculos. Se ve sola-
mente un conducto paramediano superior . En la colan-
giografia de la derecha hay un calculo residual.

Fic. 2— Colangiografia segmentaria izquierda del pri-
mer caso, se ven los conductos rellenos después de ex-
traer innumerables calculos. Se dibuja también el con-
ducto lateral derecho tefiido débilmente y lleno
de calculos.

ratorias. Se termina la operaciéon colocando un tubo
de Kehr en el colédoco.

En el postoperatorio inmediato el enfermo se agrava
apareciendo una ictericia intensa, febril, con insuficien-
cia renal, lo que determina su internacién en un cen-
tro de tratamiento intensivo. Se establece tratamiento
de apoyo hemodinamico, antibidticos, con lo que se
consigue ponerlo en condiciones de ser reintervenido.

El analisis de las colangiografias (fig. 1), con mas
‘atencién permite constatar la falta de relleno de los
conductos hepatico izquierdo y lateral derecho, por lo
cual se hace diagnoéstico de litiasis residual intrahepa-
‘tica.

32 operacion (21/8/78): Reapertura de la incision y
‘del colédoco extrayendo multiples calculos pigmentarios

‘quierdo fue muy dificil de localizar.

R. PRADERI Y COL.

de distintos tamafios, del mismo y del hépético iz-
quierdo. Hay bilis purulenta en el colédoco. Antes de
proseguir con la extraccion de calculos se realizan co-
langiografias segmentarias con sonda Foley hacia los
conductos derecho e izquierdo (figs. 2 y 3) en los cua-
les existen multiples calculos.

Después de diversas maniobras se puede localizar el
hepatico derecho que desemboca conjuntamente con el
izquierdo. El paramediano derecho desemboca por se-
parado a la derecha y su rama vertical era la uinica que
se habia llenado en las colangio‘grafias iniciales.

Se realizan multiples maniobras de extraccion de
calculos intrahepaticos de diversos tamafios y aspecto
pigmentario con catéteres de Fogarty, cucharillas y pin-

‘zas de Randall, como se ve en la figura 3.

Luego de profusos lavados y colangiografias de con-
trol habiendo e)straido mas de 100 calculos, pero en la
seguridad de que quedan concreciones pequefias en los
extremos de varios canaliculos, se resuelve practicar
una anastomosis biliodigestiva amplia. Previamente se
coloca un tubo transhepatico derecho a través de la
rama inferior ascendente del conducto homénimo. La
coledocotomia se amplia hacia arriba sobre el con-
ducto comun hepatico derecho e izquierdo. Se realiza
una hepatico - colédoco - yeyunostomia (fig.4) de 10 cm.
de longitud latero -lateral sobre asa diverticular de
Hivet - Warren modificada (57).

En el postoperatorio el paciente mejora rapidamente
aclarando la ictericia descendiendo la temperatura y
mejorando de su insuficiencia renal con una poliuria.

Se realizan lavados diarios por el tubo transhepatico.
Al desplazarlo hacia afuera vienen a veces peque-
fios calculos pigmentarios.

Se recupera rapidamente reintegrandose al mes de
la operacién a su actividad normal.

F16. 3.— Colangiografia segmentaria del conducto late-

ral derecho (ler. caso) cuya desembocadura en el iz~

Una pinza de

Randall en angulo agudo colocada en su interior per-
mite apreciar su trayecto ascendente.
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Fi1Gc. 4.— Colangiografia postoperatoria por el tubo trans-

hepatico después de la ultima intervencién (ler caso)

se ve el asa yeyunal anastomosada y el conducto late-

ral derecho de gran calibre desembocando en el iz-

quierdo. En el extremo del canal lateral queda todavia

un calculo que no fue posible extraer con el catéter
de Fogarty.

Tres meses después de la operacién hizo un episodio
fugaz de colangitis que cedié rapidamente con acido
nalidixico y ampicilina. Ahora estd muy bien.

OBs. 2—M. P. de F. Reg. 182.421. Multipara de
40 anos. Pianista. Sin antecedentes patolégicos impor-
tantes. Consulta por una litiasis vesicular banal.

Realizados los estudios de rutina se coordina para
operar de eleccion.

12 operaciéon (27/7/78): Incisién transversa de hi-
pocondrio derecho. Litiasis vesicular a calculos multi-
ples. Colédoco de 7 mm. aproximadamente. Se prac-
tica una colecistectomia colocando un tubo transcistico
por el cual se realiza una colangiografia que muestra
buen pasaje papilar y ausencia de calculos en el co-
1édoco.

La calidad de la radiografia no es buena y el relleno
hacia arriba es insuficiente, por lo cual se deja el dre-
naje transcistico. Cursa el postoperatorio sin inciden-
tes siendo dada de alta.

Se indica una colangiografia postoperatoria que se
realiza el 5/8/78; en dicho estudio radiolégico que se
efectia a bastante presion aparece un relleno irregu-
lar de los conductos hepaticos (fig. 5). Dos dias des-
pués la enferma se pone ictérica, febril, agravandose
rapidamente, siendo internada el dia 10/8/78 a una
unidad de cuidado intensivo con una colangitis con
shock séptico.

Desarrolla una anuria importante cultivando Kleb-
siella en la sangre. Pese al tratamiento instituido se
mantiene séptica y grave cen intensa ictericia aunque
recupera la diuresis con volumen y Lasix.
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Pese a su gravedad, como ha mejorado de su insu-
ficiencia renal, se resuelve reoperarla, para establecer
por lo menos un drenaje biliar.

23 operaciéon (14/8/78): Se reabre la incisiéon trans-
versa encontrando un higado grande cubierto por mul-
tiples abscesos miliares. Impresiona el edema de este
organo y del ligamento falciforme que tiene 10 cms.
de didmetro. Se expone el colédoco palpando a nivel
del hilio hepéatico una masa sélida de 2 cm. de dia-
metro que impresiona como un calculo enclavado. La
colangiografia mostraba un pasaje lateral ascendente,
por esa razén se pensO en una litiasis pues los cance-
res del hepatico tienen un aspecto distinto con un des-
filadero central.

Se realiza una hepaticotomia sobre el calculo y con
maniobras extra - intra luminales con pinza de Randall
se consig}xe desenclavar un calculo cilindrico del con-
ducto hepéatico comun, extrayendo innumerables calcu-
los pigmentarios del hepatico derecho, izquierdo y para-
mediano. Los des primeros desembocan juntos a la iz-
quierda.

Dada la gravedad de la paciente y el aspecto purulento
de la bilis se resuelve terminar la operacién con un
drenaje biliar externo. Esto ultimo es muy dificultoso
por el edema y la congestion del pediculo hepatico.

Es :imposible pasar instrumentos por la hepaticoto-
mia hacia el colédoco. El anestesista nos urge que ter-
minemos la operaciéon. Se resuelve colocar un tubo
de Kehr en puente entre la hepaticotomia por la cual
se introduce la rama superior y el cistico que es lo-
calizable por el antiguo drenaje. El angulo del tubo
donde confluyen sus tres ramas queda desnudo flan-
queando el colédoco. Se deja un drenaje biliar de al-
ternativa (64) (sonda Pezzer) enfrentando el cistico,
y otro peritoneal.

En el postoperatorio mejora de su ictericia y su sep-
sis estableciendo una poliuria forzada con la cual se
consigue hacer descender sus cifras de creatinemia y
urea. A los 20 dias es dada de alta de la unidad.

Fic. 5.— Caso 2. Colangiografia postoperatoria después

de la 12 intervencion. Se aprecia el desfiladero supe-

rior, los conductos hepaticos se perciben apenas pues
estan Ilenos de calculos.



Fi1c. 6— Caso 2. Después de la segunda operacion. Se
ve en la radiografia y en el dibujo explicativo el tubo
de Kehr en puente entre el hepatico y el cistico. En
el hepatico izquierdo quedan numerosos calculos
residuales.

Fic. 7.— Caso 2.
yeyunostomia practicada ¥

Esquema de la hepatico - colédoco -
del drenaje transhepatico.

El drenaje de alternativa funcioné como avenamien-
to biliar principal durante la primer semana del post-
operatorio, agotandose después. El tubo de Kehr lo
reemplazé espontdneamente a los 10 dias pudiendo re-
tirar entonces ambos drenajes peritoneales. Las colan-
giografias practicadas por aquél (fig. 6), mostraron su
funcionamiento sin fugas y hecho interesante, la mi-
gracion de calculos residuales hacia el colédoco, que
como estaba previsto volvieron a aparecer.

Como toleraba él pinzado del Kehr pese a su litia-
sis residual, fue dada’ de alta del sanatorio a fin de re-
cuperarse.

R. PRADERI Y COL.

Dos meses y medio después, sin ictericia y en buen
estado de nutriciéon, con el rifion en buenas condicio-
nes, se decidi6 la reintervencion.

32 operacion (31/11/78): Se reabre la incision, el
higado se encuentra en buenas condiciones; desapare-
cieron los abscesos y el edema del pediculo hepatico
y del falciforme. La diseccion subhepatica es algo
laboriosa pero permite exponer el colédoco al cual
se accede a través de un area importante de fibrosis
residual, abriéndolo ampliamente desde el muii6n cis-
tico hasta la vieja hepaticotomia en una longitud de
9 cm. Se procede a evacuar los calculos residuales
coledocianos e intrahepaticos con maniobras repetidas
con catéteres de Fogarty y pinzas, lavando minucio-
samente todo el arbol biliar acesible. Se termina 1la
operacion practicando una amplia hepatico - colédoco -
yeyungstomia latero -lateral sobre asa diverticular de
Hivet - Warren modificada, calibrada con un tubo trans-
hepatico en T izquierdo con una rama corta calzada
en el hepatico derecho (fig. 7).

El postoperatorio es satisfactorio siendo dada de alta
a los 15 dias de la reintervencion.

Se efectuaron lavados por el drenaje que se retird
a Jos 2 meses. La paciente se encuentra en buenas
condiciones; hizo solamente un empuje muy fugaz de
colangitis.

COMENTARIO

Efectivamente nuestros 2 pacientes se pare-
cen, pues en ambos se comenté un error diag-
noéstico por mala interpretacion colangiografica.
En el primero no se presté atencién a la au-
sencia de los canales derechos e izquierdos.
Pese a tratarse de una ictericia no se habian
encontrado calculos, por eso se dejé un drenaje
transcistico.

En la segunda operacién tampoco se exploro
el hepatico izquierdo conformandose con la ex-
traccion del calculo que habia aparecido en el
coledoco. En la otra enferma, dificultades
del momento impidieron obtener una buena co-
langiografia, por esta razén se dejo el drenaje
transcistico. La colangiografia a hiperpresion
en el arbol biliar obstruido y con una infeccién
latente determind la inyeccion bacteriana por
reflujo biliovenoso o biliolinfatico, como ha
sido demostrado por Hultborn (39), Jackob-
son (40) y Huang (37). Las conclusiones de
estos autores son uniformes. Con presiones su-
periores a 250 6 300 mm. existe un pasaje ma-
sivo de gérmenes a la circulacién general, los
que determinan la sepsis, el shock y la insufi-
ciencia renal.

La costumbre que tenemos los cirujanos uru-
guayos de dejar un drenaje transcistico en la
via biliar cuando las colangiografias no son
claras y no se justifica plenamente una cole-
docotomia, fue a la larga lo que permitio diag-
nosticar la patologia de ambos enfermos. Pero
también los hechos demostraron que un dre-
naje infraobstructivo es inoperante en la litia-
sis residual de los hepaticos.

En ambos enfermos se practicé también una
operacion intermedia e insuficiente, como pri-
mera' reintervencion, que sirvié para drenar
con mas efectividad los hepaticos y mejorar la
sepsis. ) '
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En la segunda enferma se realizé en condi-
ciones heroicas con el higado 1leno de absce-
sos angiocoliticos ‘colocando un drenaje atipi-
co en la via biliar para terminar el procedi-
miento rapidamente.

Felizmente funcioné bien este puente entre
el hepatico y el cistico y cosa imprevista, per-
mitié bajar por el costado calculos al colédoco.

Creemos que nuestro primer paciente perte-
nece a la primera forma de Caroli: Tlitiasis in-
trahepatica definitiva aislada o pura, sin obs-
taculos de Occidente, y la segunda a la tercera
forma, es decir, asociada a litiasis, extrahepa-
tica de Occidente (vesicular de colesterol) .
Como no habia célculos en el colédoco y los
intrahepéaticos eran pigmentarios, casi puros,
creemos aque se trata de la coincidencia de dos
litogénesis independientes intrahepatica y wve-
sicular. Efectivamente el estudio quimico de
las concreciones intrahepéaticas en nuestros dos
pacientes mostré6 una gran concentracion de
bilirrubina y muy poco colesterol. En ambos
la litiasis dominaba en el hepatico izquierdo
y el conducto lateral derecho aque desembocaba
como colateral o que confluia en bifurcaciéon
con el izquierdo: transposicion izquierda (5 %)
o convergencia con el izquierdo (16 %) como
sefiala Couinaud (16). En ambas variedades
anatomicas el conducto paramediano derecho
desemboca o confluye directamente en el hepa-
tico comin y en nuestros dos enfermos, que
tenian arboles biliares semejantes, no contenia
calculos.

Evidentemente, el drenaje de este conducto
vertical es mas facil, lo adue evita la formacion
de célculos en su interior.

Si bien la clasificacion de Caroli es intere-
sante y significa un avance en la tipificacion
de estos enfermos, los casos no son tan esque-
maticos.

Nuestros dos pacientes tenian la misma dis-
posicion anatémica como se aprecia en las co-
langiografias y ella fue posiblemente factor
causal de la litiasis segmentaria intrahepatica.
Un caso similar operado por uno de nosotros
fue resuelto con una derivacién del hepatico
izquierdo (56).

Una vez evacuados los calculos y estableci-
das las derivaciones, las vias biliares intra-
hepéaticas volvieron a su calibre normal, 1o cual
demuestra gue no se trataba de una enferme-
dad de Caroli.

Con referencia a las colangitis que desarro-
llaron nuestros enfermos, debemos seflalar que
esta vieja enfermedad clinicamente descrita
por Charcot (19) hace mas de un siglo, a la
cual llamabamos angiocolitis siguiendo a la no-
menclatura francesa, fue perfectamente estu-
diada y clasificada en sus formas clinicas por
los cirujanos de esta procedencia, como se pue-
de apreciar leyendo a Olivier (50) y a Caro-
1i (11).

Desde que los cirujanos norteamericanos (63)
llamaron la atencion sobre esta afeccion en 1la
literatura, se empezé a utilizar el término ce-
langitis tomado del alemén, que en realidad es
sinéonimo de angiocolitis y ahora este ultimo
fue desplazado.
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Ya en nuestro pais Varela Fuentes (74, 75)
habia insistido sobre 1la insuficiencia renal en
las litiasis coledocianas desde 1932 y Gary en
1965 (29) y 67 (30), volvié sobre esta compli-
caciéon, aportando un buen numero de docu-
mentos clinicos y destacando las prioridades del
gastroenterélogo uruguayo.

Uno de nosotros (A. E.) con Silva (23) pro-
puso un cambio de nomenclatura de las colan-
gitis agudas graves, reconociendo que la insu-
ficiencia renal puede presentarse en cualquiera
de las formas clinicas. La colangitis aguda su-
purada se llamaria colangitis aguda séptica y
la colangitis supurada obstructiva aguda, colan-
gitis aguda séptica con shock séptico.

Nuestra primera observacion corresponderia
al primer tipo y el segundo caso a la segunda
forma.

En nuestros dos enfermos fue posible tra-
tar la insuficiencia renal y la infeccién desde
el principio, pero en ambos se realizé una ope-
raciéon de emergencia para drenar €1 colédoco
prosiguiendo luego con tratamiento intensivo
antes de la intervencion definitiva de deriva-
cion bilio - digestiva. Esta ultima se efectud
precozmente en el primer caso pero fue nece-
sario diferirla en el segundo para poner a la
paciente en mejores condiciones.

Esta conducta de operacion de emergencia
fue aconsejada por varios autores en la década
del 60 (22, 31, 36) y mantiene su indicacion
en algunos pacientes. Pero actualmente en mu-
chas colangitis con insuficiencia renal aguda
es posible mejorar al paciente con antibidticos
y tratamiento activo de su afeccion renal antes
de operarlo (5). Ya Hamburger (34) en 1958
y Andreassen (1) en 1961 habian comunicado
casos dializados en el preoperatorio.

En nuestros dos pacientes la poliuria forzada
terapéutica permitié bajar las cifras de urea
y creatinemia sin necesidad de dialisis.

DISCUSION

En los ultimos afios los trabajos de los ci-
rujanos orientales (2, 14, 26, 28, 33, 38, 41, 42,
44, 68, 69, 74, 79), han aportado casuistica so-
bre el tema y se han aclarado muchos aspectos
de esta afeccién aue sigue siendo rara en Oc-
cidente.

Después de la revisicn de Caroli se han pu-
blicado observaciones en Europa (4, 6, 17, 24,
25, 26, 66, 71) y Estados Unidos (43, 70, 78,
80), pero en series pequenas.

Son interesantes algunos casos de litiasis su-
praestendtica como los sefialados por Bour-
geon (6) asociados a hidatidosis hepatica.

Palagiano ha escrito en Italia un magni-
fico libro (5) sobre este tema especifico que
sera tratado también este afio en el relato de
Colin y Vayre al 819 Congreso Francés de Ci-
rugia.

Los cirujanos orientales aplicaban a sus en-
fermos las técnicas clasicas de colédoco duo-
denostomia y drenaje con tubos de Kehr. Pero
la aparicion de litiasis residuales supraesteno-
ticas demostré que eran necesarios procedi-
mientos directos de abordaje y derivaeion de
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la via biliar intrahepatica. Asi surgieron Ias
primeras comunicaciones aconsejando la hepa-
tico yeyunostomia amplia: Bove (7), Coui-
naud (17), Bismuth (4).

Esta operacion, puesta a punto por los ciru-
janos franceses, permite derivar el hepéatico iz-
quierdo directamente, pues como ya hemos se-
nalado la litiasis intrahepatica es mas frecuen-
te de ese lado.

Pero a diferencia de la técnica de Hepp -
Couinaud para las estenosis del hepéatico o de-
rivaciones post - reseccion de canceres pedicu-
lares, en la litiasis intrahepatica, el colédoco
estd intacto. La anastomosis se realiza sobre
un amplio orificio biliar de mas de 8 cm. que
va desde el hepatico izquierdo hasta el colé-
doco inferior; por esa razén, se confecciona una
hepatico - colédoco - yeyunostomia.

Esta es la derivacion de eleccién como han
demostrado los autores chinos y japoneses (41,
68, 69). Desde luego que antes deben extraerse
minuciosamente los célculos con pinzas, cucha-
rillas, catéteres de Fogarty y lavados. Su lo-
calizacién se hara con colangiografias segmen-
tarias y coledocoscopio (70).

En nuestros pacientes fue efectiva, pero de-
bemos saber que es imposible eliminar todos
los célculos y siempre quedan algunos en el
fondo de los colaterales ascendentes del hepa-
tico izquierdo y del conducto lateral derecho,
como se ve en la colangiografia postoperatoria
de la fig. 4. Estos pequenos calculos residuales
explican los empujes de angiocolitis que hacen
estos enfermos.

Sato (67) en el 50 % de los casos ha cons-
tatado la permanencia de pequenos célculos,
pese a las amplias anastomosis practicadas.

Por esa razon y siguiendo la experiencia de
estos autores dejamos en nuestros operados,
tubos transhepaticos, como acostumbramos en
las anastomosis biliares altas, para efectuar la-
vados en el postoperatorio. Efectivamente cree-
mos que dicho método fue efectivo pues tam-
bién observamos pequenos célculos que salian
por dentro de los tubos. Burlui (9) hace per-
fusiéon continua por los tubos transhepaticos
para evacuar los calculos residuales.

Fag Kan y Chou Tsung - Chih (41), han pro-
puesto un método ingenioso para extraer estos
calculos dejando el muién del asa yeyunal di-
verticular cerrado subcutdneo por una contra-
bertura abdominal. Reabriéndolo puede pene-
trar facilmente en la via biliar realizando co-
langiografias, colangioscopia y extraccién ins-
trumental de céalculos residuales.

Otra manera de maniobrar sobre el &arbol
intrahepatico en el postoperatorio es utilizar
los drenajes del colédoco para extraer los
célculos con la técnica de Mazzariello (45),
pero después que se realizan hepatico - yeyu-
nostomias esto sélo es posible si se han dejado
drenajes calibradores, como hicimos en nues-
tros enfermos.

Pero algunos autores van mas lejos sobre
todo en los pacientes que tienen estenosis in-
trahepéaticas y tubo de Kehr en colédoco. Bur-
henne (8), por métodos incruentos combinando
maniobras transcoledocianas con un catéter de
Dormia y la colocaciéon por via transhepéatica
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a la manera de Okuda - Molnar (61), de man-
driles y tubos en €1 hepatico, llega a pasar
tubos transhepéaticos transcoledocianos en sedal
con una técnica similar a la que describi-
mos (52) en 1964, pero de manera incruenta.

Asi con maniobras bajo pantalla extrae los
calculos residuales.

Mazzariello (45 a) en la Argentina usa nues-
tro (59) procedimiento de drenaje transhepa-
tico en doble 0 después de 1a hepatico - yeyu-
nostomia para extraer calculos residuales o
dilatar las anastomosis.

Existen dos operaciones de indicaciéon ex-
cepcional .que no hemos realizado en la ciru-
gia de la litiasis intrahepética. La primera
consiste en la apertura directa de las bolsas
litidsicas: colangiotomia transcapsular hepéati-
ca (31, 69, 74), que a veces permite facilmente
acceder a la via biliar para extraer los célcu-
los por la superfiice hepatica.

En Oriente las bolsas litidsicas supuran fre-
cuentemente, no olvidemos que la afeccion se
llamé alli colangiohepatitis. En estos casos
la atrofia del parénquima, su- fibrosis y la
imposibilidad de extraer todos los calculos, es
la indicacion de reseccién hepatica. Sélo asi
se explica la enorme experiencia de los ciru-
janos de Oriente en resecciones, como Ton -
That - Tung (74) que ha superado las 900 he-
patectomias mayores.

En Occidente existen muy pocos ejemplos de
hepatectomia por litiasis intrahepética que se
ha realizado casi siempre cuando hay una es-
tenosis biliar por debajo (6).

RESUME

Angiocholite sepilique diie a une lithiase
residuelle intrahépatique inapercue

On présente deux observations de malades opérés
successivement de lithiase résiduelle intrahépatique ina-
percue, bien qu’'on ait pratiqué la cholangiographie in-
traopératoire, dans les deux cas. Dans l'un deux, on
n’a vu qu’un canal biliaire intrahépatique, sans calculs,
et dans l'autre on n’a pas obtenu le remplissage de
la voie biliaire supérieure. C’est pourquoi, on a placé
aux deux patients des drainages transcystiques.

Lors du postopératoire, tous deux ont présenté des
angiocholites septiques graves avec une insuffisance
rénale, étant réopérés d’urgence pour drainer la voie
principale avec un tube de Kehr.

Apres amelioration, on a réalisé des hépatico - cholé-
doco - jéjunostomies larges.

On a fait des commentaires a propos de la rareté de
la lithiase intrahépatique en Uruguay et par consé-
quent 1’étrange coincidence de cette complication dans
deux malades successifs.

SUMMARY

Unobserved Residual Intrahepatic Lithiasis
Complicated with Septic Cholangitis

The paper reports on two cases, operated successi-
vely, of unobserved residual intrahepatic lithiasis, no-
withstanding intraoperatory cholangiography performed
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in both cases.
patic biliary branch was seen, free of calculi;

In one of these cases only an intrahe-
in the

other, filling of superior biliary tract was not achie-
ved. For these reasons transcystic drainages were pla-

ced in both patients.

During postoperatory both de-

veloped grave septic cholangitis with renal insufficien-
cy and were reoperated as urgencies in order to drain

the common tract duct with tubes.

When their con-

dition improved, wide hepatico - choledoco - jejunosto-

mies were performed.
in Uruguay

Intrahepatic lithiasis is rare
and coincidence of this complication in

two successive patients renders it even more unusual.
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DISCUSION

Dr. MaTTEUCcI— Poseo una observacion clinica que
se relaciona directamente con el primer caso del
Dr. R. Praderi. Se trata de un hombre de 71 afios el
cual en el afio 1951 el Dr. H. Sudrez le hizo una lobec-
tomia pulmonar por una bacilosis.

En 1970 le hice una colecistectomia, coledocotomia y
papilotomia transduodenal. En 1975 una hemicolec-
tomia: '
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Este paciente ingresé en noviembre del afio pasado
al C.T.I. del Hospital Italiano con una angiocolitis muy
grave. En la operacién encontramos una via biliar di-
latada sin mayor problema, con un buen pasaje hacia
el duodeno. Hicimos una colangiografia y la interpre-
tamos como normal porque tenia buen pasaje y veiamos
el hepatico derecho y el izquierdo. Le dejamos un
drenaje por el colédoco. En el postoperatorio agravo,
entr6é en anuria y se encontraba en estado premortem.
Pero observando atentamente la colangiografia vimos
que lo que habiamos tomado por hepatico izquierdo
era en realidad el derecho y veiamos una pequefa
sombra en el hepatico izquierdo solamente,

Lo reoperamos en seguida. Al abrir el hepatico iz-
quierdo encontramos un calculo que extrajimos; inme-
diatamente vino gran cantidad de pus y calculos pe-
quefios. Dejamos un drenaje y terminamos rapida-
mente. En la colangiografia postoperatoria aparecieron
los dos hepaticos y otro calculo en el hepatico iz-
quierdo, que se pudo extraer después con maniobras
incruentas por el tunel del drenaje.

El paciente curd; lo vi hace dos semanas y esta

perfectamente bien.

Dr. VaLLs.— Este es un problema muy importante.
Nosotros hemos tenido ocasién de adquirir experien-
cia ultimamente porque formamos parte del equipo de
extraccion incruenta de calculos biliares.

Tenemos algunos pacientes con litiasis intrahepatica
tratados. Uno de ellos era una paciente que presen-
taba la obstruccién de un canal biliar, se le hizo la
colangiografia, se le pasaron las pinzas y se le sacé
el calculo. En ese momento vino una cantidad de pus
y la enferma mejoro.

Dr. PErpomo.— E1 tema que nos trae el Dr. R. Pra-
deri realmente es importante y creo que bien vale la
pena discutirlo un poco, pues para todos aquellos que
trabajan en cirugia general, la via biliar siempre esta
presente.

El punto que yo quiero sefialar para que él haga
algun comentario es el que se refiere a la solucién
dada en plena emergencia. Porque la derivacién he-
cha con asa yeyunal es una técnica que lleva cierta
duracién, lo que complica un poco la situaciéon. Uno
ve también con interés el hecho de que nos haya mos-
trado una fotografia en la que se aprecia un amplio
canal, pero lo que nos estd mostrando es un canal y
no una abertura de real comunicacién. Es decir, que
si no alcanzamos un canal dilatado no va a servir
para mucho, sirve para pasar bilis, pero no va a servir
para pasar calculos residuales. Por eso me gustaria
que el Dr. R. Praderi hiciera algun comentario al res-
pecto, porque no veo todavia a la solucién mecanica
de una manera correcta, es decir, que ponga a cubier-
to de recidiva al paciente.

Dr. O. BeErMuUDEz.— Los casos presentados por el
Dr. R, Praderi hoy, evidentemente muestran una vez
mas que la patologia de la via biliar es de las mas
complejas y dificiles de solucionar. Por eso es im-
portante conocer todas sus formas menos comunes y
las diversas soluciones quirurgicas.

Dr. J. BERMUDEZ.— En primer lugar quiero felicitar
a los autores no solamente por el éxito obtenido en
estos dos pacientes, sino- también por el énfasis que
ha puesto el Dr. R. Praderi en la necesidad de la ex-
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ploracion de la via biliar intrahepéatica exhaustiva que
habitualmente no se hace.

Desde hace aproximadamente un afio estamos efec-
tuando la exploracién del arbol biliar intrahepatico
con un coledoscopio, con el que en nuestra corta ex-
periencia hemos registrado dos casos de litiasis intra-
hepatica con calculcs enclavados en las ramas de los
hepaticos derecho e izquierdo.

Pensamos que la litiasis intrahepatica tiende a ne-
jorar en perspectiva, con una exploraciéon sistematica
del arbol intrahepéatico, tanto radiolégica como endos-
cépica.

Dr. R. Praberl.— Quiero agradecer a los consocios los
comentarios que voy a ir respondiendo de a uno porque
todos ellos son muy interesantes.

La observacion del Dr. Matteucci es un caso pareci-
do a los nuestros; se trata de enfermos de C.T.I., sép-
ticos graves.

Son enfermos que se juegan la vida atras de un
drenaje; hay que drenarlos lo antes posible. Dentro
de la gama de las colangitis, hay colangitis agudas,
subagudas, evolutivas, gravisimas con shock casi todos
con IRA, y de ellas yo traje las colangitis sépticas, no
colangitis agudas. Y los enfermos con las colangitis
sépticas son gravisimos y se mueren si no se operan
en seguida.

Al Dr. Valls le diré que nuestros enfermos no se
resolvian con extraccion de céalculos bajo pantalia
porque la técnica de Mazariello se aplica después de
20 6 30 dias de la operaciéon. Es inconveniente hacer
maniobras externas con instrumentos antes de este
lapso. Tampoco es posible esperar 20 dias para ex-
traer los calculos porque estos enfermos se mueren
antes.

Son verdaderos enfermos quirdargicos cruentos, no
incruentos. A veces con medicaciéon, con antibidticos
potentes y tratamiento de su IRA mejoran, entonces
se puede esperar; pero otras veces, como en nuestros
casos, se agravan y hay que operarlos de urgencia.
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Pero igual es importante colocar bien los drenajes
de Kehr, sacandolos por un trayecto corto, perpendicu-
lar a la piel para facilitar la extracciéon de calculos
con television en los casos que se puede esperar.

La otra ensefianza es que hay que ver bien las
colangiografias, pues si se mira sélo el coledoco y la
papila, no se ven los calculos altos. Al arbol biliar no
hay que observarle sélo la raiz, sino también las ramas,
contarlas y asegurarse que no falte ninguna.

En cuanto a la pregunta del Dr. Perdomo: ¢Por qué
hepaticoyeyunostomia y no coledocoduodenostomia en
estos enfermos? Los japoneses, que son los que tienen
mas experiencia, hacen hepaticoyeyunostomia, porque
hay que exponer la convergencia de los hepaticos,
abriendo el hepatico derecho y el izquierdo cortando
los ostium de desembocadura que son inextensibles.

La via biliar tiene caracteristicas especiales. Cuan-
do se dilata, los espolones de bifurcacion mantienen
su calibre pues la pared es fibrosa, tan dura que no
se dilata. Por eso el aspecto de la via biliar es en
cierto modo moniliforme con dilataciones entre las bi-
furcaciones. Entonces, cuando un enfermo hace una
dilatacion de Ja via biliar, el ostium del hepatico iz-
quierdo mantiene su calibre casi igual; esto impide
que los calculos formados arirba se desplacen hacia
abajo. La operacién que hacen los japoneses consiste
en ampliar la abertura, abrir esa estenosis relativa del
ostium del hepatico izquierdo, que en estos dos enfer-
mos era comun con el conducto hepéatico lateral de-
recho. Luego se emplaza alli la hepéatico - anastomosis,
si es posible sobre el hepatico izquierdo a la manera
de Couinaud - Hepp.

La hepaticoyeyunostomia permite llevar el intestino
delgado coémodamente al hepatico, 1o cual no es posi-
ble y es peligroso con el duodeno.

Al Dr. J. Bermudez le diré que los tiempos de lo-
calizacién y extracciéon de los calculos son fundamen-
tales y todas las maniobras endoscépicas y radioldgi-
cas intraoperatorias son futiles para ello.
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