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Dificultades téenicas por conducto
hepatico largo en ecirugia biliar

Dres. Alberto Beguiristain, Omar C. Rompani

La desembocadura muy baja del conducto
cistico en la via biliar principal no tiene signi-
ficacion patologica, pero puede plantear difi-
cultades operatorias, en enfermos con afeccio-
nes biliares de indicacion quirurgica.

En ellos el colédcco es corto y el hepatico es
largo. Como el colédsco corto también se puede
deber a su desembocadura en la primera porcion
duodenal, preferimos llamar a la primera po-
cibilidad sclamente hepatico largo.

Se relatan las dificultades surgidas en cua-
tro pacientes operados con esa disposicion ana-
tomica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Biliary Tract / Surgery.

INTRODUCCION

Existen variadas anomalias de la via biliar
extrahepatica. Por ejemplo la via biliar prin-
cipal puede desembocar en cualquier porcién
del duodeno. Su terminaciéon, ya sea congéni-
ta o adquirida por procesos inflamatorios cro-
nicos (ulceras duodenales) es denominada co-
l1édoco corto (4).

El colédoco corto congénito se caracteriza
por no presentar esfinter en su desembocadura
duodenal. Por esa razén en estos enfermos se
produce reflujo digestivo - biliar liquido y ga-
seoso, expresado este ultimo por aerobilia
(fig. 1) (7).

Por eso denominaremos conducto hepatico
largo a la disposicion anatémica en la cual
congénitamente el conducto cistico desemboca
proximo a la papila (fig. 1).

Estas dos disgosiciones coinciden en la bre-
vedad coledociana, pero se comportan de dife-
rente manera cuando se agregan a una litiasis
0 un cancer biliar.

El objeto de esta comunicacion es presentar
cuatro casos clinicos de hepatico largo que de-
terminaron problemas diagnoésticos y técnicos
en el acto quirurgico.

MATERIAL

OBs, 1.— En 1965 operamcs a una enferma de 62 anos,
pertadora de un higado bilobulado y de una hemobi-
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lia neoplasica por sangrado de un cancer de vesicula,
que provocé una ictericia obstructiva.

No tenia practicamente colédoco, la vesicula verti-
cal paralela al hepatico, se reunia con éste en la pa-
pila. Como el tumor del fondo vesicular estaba per-
forado en el hepatico, existia en realidad una via bi-
liar doble. Esta observacién fue publicada (5).

Oss. 2— Enferma de 60 afnos intervenida en el In-
tericr por peritonitis biliar, con litiasis vesicular y co-
ledociana. Se realizé colecistectomia parcial y drenaje
de la via biliar accesoria. En el postoperatorio se com-
plica y es enviada a uno de nosotros (R.P.).

Reintervenida, se encuentra una peritonitis biliar en
cavidad libre. Se completa la colecistectomia extra-
yendo numerosos calculos del cistico que desemboca
préximo a la papila. Se coloca tubo de Kehr en el mu-
fion cistico por estar este conducto mas dilatado, se in-
yecta suero por el mismo, comprobandose la existencia
de un orificio a nivel del conducto hepatico alto.

Este fue probablemente el origen de la peritonitis
biliar postoperatoria. Se deja alli un drenaje de al-
ternativa (6) ademas de un cigarrillo. La colangiogra-
fia muestra buen pasaje duodenal, sin imagenes patolo-
gicas.

Aunque se habian resuelto los problemas quirurgi-
cos, fallece a los 11 dias por una bronconeumopatia
grave.

OBs. 3.— En 1966 uno de nosotros (R.P.) operdé a
un enfermo de 54 anos, sin antecedentes patologicos a
destacar, portador de ictericia obstructiva fria y signo
de Bard y Pic. En el acto quirurgico se comprueba

F16. 1.— A la izquierda se muestra un colédoco corto
desembocando en primera porcion de duodeno. Se
senala la posibilidad de reflujo duodeno - biliar por no
tener esfinter. A la derecha la disposicion anatémica
a que nos referimos en el presente trabajo. En ella el
hiepatico siempre es largo porque la desembocadura del
cistico es baja, éste se dispone generalmente en cafo
de escopeta.
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neoplasma de papila y vesicula dilatada alitidsica. Era
portador de una importante cardiopatia organica. Por
eso se realiza colecistectomia y papilectomia transduode-
nal, reimplantando la via biliar y el Wirsung al duo-
deno. Se cateteriza la via biliar a través del cistico
hasta el duodeno y simultdneamente el Wirsung (fig. 2).

Por razones circunstanciales no se pudo realizar co-
langiografia intraoperatoria, por esc fue ignorada la
disposicion anatomica del cistico que desemboca proxi-
mo a la papila.

Se dejo el drenaje durante varios dias, retirandolo
después. El paciente reinstalé la ictericia y debi6é ser
intervenido nuevamente, comprobandose un conducto
hepatico largo, inadvertido, estenosado a nivel de la
anastomosis bilio - digestiva.

Se decide hacer una derivacion bilio - digestiva mas
alta (hepatico - yeyunostomia). Se abre el cistico lon-
gitudinalmente y luego su pared comun con el hepa-
tico suturando ésta con el yeyuno y posteriormente la
pared cistica al yeyuno. Se coloca tubo en sedal trans-
hepatico atravesando la anastomosis y sacandolo al ex-
terior (fig. 3).

=

Fig. 2.— Caso 3. Se aprecia la disposicion anatomica
del cistico, la pieza resecada y la colocacién del dre-
naje del Wirsung a través del cistico.

Fi1c. 3.— Caso 3. En la reintervencién se abri6é longitu-

dinalmente el cistico y a través de él el hepatico, con-

feccionando una hepatico - yeyunostomia calibrada con
un tubo transhepatico.
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Fic. 4— Caso 4. Situacién anatomics de la Via Biliar,
se ven los calculos en el cistico.

El paciente mejora rapidamente. Sobrevivié cinco
afios, falleciendo de un infarto de miocardio.

OBs. 4.— Enfermo de 66 afios, sin antecedentes pato-
légicos a destacar, comienza diez dias antes con icte-
ricia obstructiva, sin elementos toxiinfecciosos, coluria
y acolia.

En la intervencién realizada hace un afio por noso-
tros (R.P. y A.B.) se comprueba una vesicula litia-
sica. Se realiza colecistectomia y colangiografia trans-
cistica la que muestra buen pasaje al duodeno pero sin
visualizarse la via biilar intrahepatica. Se clampea la
via biliar principal supraduodenal y en una nueva co-
langiografia no se visualiza el conducto hepatico, ni
tampoco pasaje duodenal.

Al disecar el pediculo hepatico se comprueba que el
cistico desembocaba muy bajo, en las proximidades de
la papila y era por lo tanto incluido en el clampeo.
En el cistico habia varios calculos que se extraen
(fig. 4). El hepatico sin célculos fue explorado. Tenia
solamente cinco milimetros de didmetro. Se dejo dre-
naje transcistico.

La colangiografia postoperatoria ilustra esta disposi-
cién (fig. 5). Fue dado de alta diez dias después de
la intervencion.

COMENTARIO

Queremos destacar que esta variacion se ca-
racteriza desde el punto de vista anatémico por
presentar un conducto cistico largo que desem-
boca préximo a la papila y casi siempre en
cano de escopeta.

En nuestros cuatro enfermos la pared era un
septum tinico que dividia ambos conductos, por
lo cual no se pudo en ninglin caso disecar el
cistico hasta abajo. Tampoco en ninguno de los
tres pacientes litidsicos habia calculos en e]
hepatico, el cual fue siempre fino, de menos de
cinco milimetros de diametro.
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F1c. 5.— Colangiografia postoperatoria del caso 4. El

tubo se superpone al hepéatico derecho, pero éste con-

fluye normalmente con el hepéatico izquierdo. Se apre-
cia la longitud del cistico.

DISCUSION

Creemos util senalar esta disposicion anaté-
mica, pues ademas de estos cuatro casos, hemos
conocido observaciones similares, operadas por
otros cirujanos a los que se les presentaron
dificultades operatorias.

Los problemas que plantea esta situacion
anatomica, casi siempre se resuelven con una
buena colangiografia operatoria. En los tres
primeros casos nuestros, no se habia realizado
en la primera operacién, por eso pasé desaper-
cibida la configuracion del arbol biliar.

En el cuarto caso la permeabilidad y ausen-
cia de contraccion papilar en el momento de
la colangiografia, impidieron ver el hepatico,
el cual tampoco se pudo rellenar con clampeo.
Conociendo esta posibilidad anatomica, la bus-
camos y fue constatada.

Si bien en la literatura anatémica (2, 4, 7)
se ha senalado, existen pocas referencias (3, 8)
a los problemas tacticos que plantea en Cirugia
biilar y la manera de resolverlos.

CONCLUSIONES

En esta situacién anatémica los problemas se
presentan cuando hay una litiasis biliar. El caso
de cancer papilar se resolveria facilmente con
una derivacién alta como al final se hizo en el
caso 3 o con una duodenopancreatectomia.
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Las conclusiones practicas que se deducen de
estas cuatro observaciones son, ademas de la
colangiografia operatoria, la no apertura del
conducto hepatico y el emplazamiento de los
drenajes en el cistico, como se hizo en los ca-
sos 2 y 4.

La papilotomia ideal o asociada a un dre-
naje transcistico seria la solucién en caso de
céalculo papilar enclavado.

RESUME

Difficultés techniques par canal
hepatique long en chirurgie biliaire

L’embouchure du canal cystique placée trés bas dans
la voie biliaire principale n’a pas de signification pa-
thologique, mais elle peut poser des difficultés opéra-
toires, dans les malades avec des affections biliaires
d’indication chirurgicale.

Dans ces cas le cholédoque est court et I’hépatique est
long. Etant donné que le cholédoque court peut étre
dl 4 son embouchure dans la premiére portion du duo-
dénum, nous préférons appeler cette autre possibilité
seulement hépatique long.

On rapporte. les difficultés surgies chez quatre pa-
tients opérés, avec cette disposition anatomique.

SUMMARY

Technical Difficulties in Biliary Surgery
Arising From Overlong Hepatic Duct

When the confluence of cystic duct and the common
bile duct is exceedingly low, pathological significance
is nil but it may, however, be the cause of significant
operatory difficulties in patients with biliary disease
requiring surgery.

In such patients the common bile duct is short and
the hepatic duct is long. As the shortness of the cho-
ledocus may also be due to its ending in the first
duodenal portion, we have named the first condition
“overlong hepatic duct”.

The paper contains a review of the difficulties met
in four patients operated with this anatomical va-
riation.
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