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HISTORIA DE LA INTUBACION TRANSHEPATICA Y
TECNICASDERIVADAS

La cirugia biliar
en la primera mitad del siglo

En los tltimos afios del siglo pasado
hubo un “boom”™ tecnolégico
determinado por diversas invenciones
sobre todo en materia de
comunicaciones; el motor Diesel { 1892),
la méaguina de calcular de Brunsviga
(1892), el cinematdgrafo (1893), la
radiotelefonia (1896), los ravos
Roentgen (1891), la turbina de vapor
(1897), el submarino (1898), el dirigible
rigido (Zeppelin, 1900) y en 1903 el
aeroplano,

Paralelamente hubo muchos
progresos en cirugia: la lanngectomia
(1873), lacolecistectomia ( 188211}, lus
anastomosis biliodigestivas, (1887-
1892)(2).la gastrectomia (1891)(3), la
duodeno pancreatectomia (1909)(2) y
en 1912 elinvento de Hans Kehr (1) el
gran cirujano aleman padre de la cirugia
hiliar que no solo introdujo su tubo en
“T™ sino que sistematizé la ciruglade la
via biliar principal con normas y écnicas
que deminaron durante 70 afios v aun
hoy se aplican.

Minizzien 1932(1), hizo cientificacsa
especialidad por la introduccidn de la
colangiografia operatoria. Pero si bien
s¢ utilizaba la antisepsia, las anestesias
eran inseguras y la coagulacion no se
habia estudiado. (Reciénen 1932 Dam
{1) descubrié la vitamina K).

Académico Raul Praderi

En la Segunda Guerra Mundial
aparecieron los antibidticos, se
mejoraron las transfusiones y las
anestesias y se pudo operar con mayor
segundad.

La cirugia biliar
en el Uragsuay.

Recién terminaba la guerra, cuando
entré a la Facultad de Medicina de Mon-
tevideo. Diez afios después me gradué
¢ ingresé en la Clinica Quirtirgica del
Prof. Abel Chifflet que seria mi Maestro
por muchos afios.

Bajo la supervision de quien me
enseiié a operar: el Dr. Carlos
Ormaechea, comenzamos un periodo de
dedicaciéon continua en el magnifico
Hospital de Clinicas de la Facultad de
Medicina adonde pasabimos el dia
entero,

La Patologia mas frecuente era la
biliar y hepatica y alli nacié mi vocacién
por esa interesante especialidad.

La intubacion transhepatica

En esa época operé a una mujer
joven con un tumor del confluente
hepatocistico que resecamos. Dieciocho
meses después recidivé y lo volvimos a
resecar hasta que llegd un momento en
gque con las técnicas conocidas no

Conferencia dictada en la Acadermia Nacional de Medicina del Uruguay, Montevideo 8
de julic de 1999.Correspondencia; Dr. Raiil Praden. Luis P. Ponce [337/502-CP 11700

Montevideo, Uruguay. E-mail:rpraderi@mulii.com.uy
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podiamos resolver el problema de la
paciente.

En enero de 1961 se nos ocurmid
realizar en ella, la intubacidn
transhepéiica transtumoral de la via
biliar. Comoera unatécnica original, la
publicamos en una breve nota a la
Sociedad de Cirugia del Uruguay (4).
Al no encontrar referencias al tema en
una primera blisqueda bibliografica
consulté al Prof, Juan Carlos Del
Campo erudito maestre de fa cirugia
biliar uruguaya y gran conocedor de la
bibliografia alemana. Me contesto con
esta palabras que nunca olvidé:

“No he leido nada sobre esa técnica,
pero puede haber sido descripta en los
afios en que fui Decano de la Facultad,
durante los cuales no tuve mucho tempo
para estudiar”. jOtra leccidn para los
jovenes!, Mucho més tarde hurgando en
la bibhoteca de la Facultad de Medicina

encontré que Otto Goetze (5) profesor
en Erlangen habfa comunicado la
técnica de intubacion transhepética en
seis casos de estenosis benignas de vias
biliares (yo la habia utilizado para
calibrar un cdncer). Su discipulo
Schwabe publicd los resultados en 1956
{5) después de su muerte. (CuadroI).

También en nuestra Biblioteca
encontré dos publicaciones de cirujanos
mejicanos que habian aplicado una
técnica similar en estenosis benignas.
fueron ellos Quijano y Campuzano (7)
v Mufioz (). Me preocupé de citarlos
enmis irabajos y luego tuve oportunidad
de conocerlos. Se habian inspirado en
un trabajo experimental de Grindlay
Eberle y Walters de la Clinica Mayo,
realizado en perros. (Y)

Estando de visita en Montevideo el
Profesor Lucien Leger de Paris, le di

Fig, .- Téonica de intubacidn transhepdtica

A El histerometro introducido por el coledoco o el mufion del hepdiico perfora la
superficie del higado, el extremo se introduce en una tubuladura de suero.

b.- Se ata fuertemente con un hilo de lino haciendo un ballesiringue que ajusta el tubo
sobre la parte mds angosta del histerometro. Luego se tracciona hacia abajo, después
se toma la medida de la porcidn intrahepdticay se practican pequenos orificios laterales

al tmba

C.- Las zonas de perforaciin del higado deben estar lejos del hilio y de las venas
suprahepdticas. Reproducido de Encyclopédie Med. Chir. Tech. Chir. Appar. Dig.,

3402071977
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Fig 2.-

A.- Hepdtico yeyunostomia larero-lareral sobre el hepdtico izquierdo (téenica de Hepp)
B.- Colocacidn de wubos transhepdticos en doble O que traccionan ensanchande la
anastomosis comao se ve en el dibujo pequefio,

una separata de mi articulo sobre ese
tema que guardd en su bolsillo.

Meses después, en 1964, recibi por
correo una tarjeta que decia asi.

“Leo en la Presse Médicale 1963-
71:290 un articulo de Jean Claude Patel
(10) referente a su procedimiento de
intubacién transhepatica. Lo he leido
con atencién y aprovecho para
felicitarlo™.

Firmaba Pedro Larghero [barz

Lo llamé inmediatamente por
teléfono para agradecer su interés y
amabilidad, Me dijo que él estaba muy
atento a lo que haciamos los jévenes
CIUjanos uruguayos.

El Profesor Larghero que ocupaba
en ese momento una citedra de Clinica
Quinirgica en nuestra Facultad fue un
ejemplo de dedicacion, laboriosidad y
habilidad técnica para todos los
cirujanos de nuestro pais y aungque no
fui discipulo suyo me traté siempre con

gran deferencia ayuddndome muchas
veces en bisquedas bibliograficas y
casuisticas.

A medida que se presentaban
nuevos problemas quinirgicos, fbamos
efectuando variaciones a nuestra
técnica. Usamos drenajes con tubo en
Ty enseguida el tubo en sedal de Goetze
que lo habia empleado solo del lado
derecho. Nuestras innovaciones fueron:
el tubo transhepético izquierdo, el tubo
doble (derecho e izquierdo) 1968 (11),
el ubo en gama, &l uso de estas técnicas
para calibrar anastomosis biliodigestivas
después de resecar cdnceres biliares
(12). En 1963 al pretender cambiar un
tubo transhepdtico derecho por otro, éste
s¢ deslizo por encima de la
convergencia y se introdujo en el
hepatico izquierdo, lo tocamos por la
cara inferior del l6bulo homénimo y
aprovechamos para anastomosarlo al

I



CUADRO1

FRIMEEAS
PRIMERA PUBLICACION SERIESEN
EUA,
CANADA e
TECNICA ALEMAN FRANCES ESPANOL NGLES INGLATERRA
Drenaje Goetze 1957  Pate] 1963 Quijano y Gnndlay  Srmth 1964
trnshepdtico (6} (16 Campuzane (Experimental) (32)
quiriirgico en (México) 1957 1953 Burrows 1967
eslEnosis (7 ) (36)
Munoz Stone 1973
(Mexico) 1959 (3N
(8)
Intubacitn Praderi 1961 Heydenrich  Cameron
transhepdtica (Uruguay) 1969 1976
quinirgica i) (Sudéfrica) (39}
transtumoral {38)
Tubo Goetze 1951 Praderi 1964  Saypoly  Saypol and
ranshepitico en 5 (Uruguay) Kunan 1962 Kunan 1965
U y doble wbo (1 (42) 42
Abordaje de la Hepp. Praderi 1974 Stefanini 1975 Rans 195%
placa hiliar para Couinaud {40} {Tealia) 27
hepaticoyeyuniosto- 1956 (43)
mia (25)
Abordaje de Soupault, Seirc 1966  Dudley 1979
ligamento Couinaud (Finlandia) (45)
redondo para 1957 (44) Blumgari
colangioyeyunosto- (14} Bismuth 1975 1984
mia izquierda (Francia) (46} (31)
Reseccidn del Champeau Parodi 1964 Kune 1972 Stephen 1964
lébulo cuadrado 1965 (Uruguay)  {Australia) {51}
para exponer la (47 (48} (500 {incluyd el
convergencia labulo en una
reseccion
tumoral)
Intubacidn Pradenn,  Beart, Putnam
transversal de la Estefan 1975 v Starzl 1976
convergencia (32) (53)
Hepaticostomia Praderi, Moss y
transgéstrica Mazza 1974 Schein 1976
mediata (34) {35)

Primeras publicaciones sobre inwbacidn transhepdtica y acceso a la convergencia de
los conductos biliares,

12




estomago (13). Habiamos realizado una
nueva operacion, el calibrado
transversal de la convergencia que
sumado a una hepdtico gastrostomia
{operacién de Gohrbandr)( 14a.) permitié
aclarar la ictericia a la enferma.

Combinando esta técnica con el
abordaje de la cisura izguierda de
Soupault Couinaud (14} surgid el
calibrado transversal del higado (52)
con drenaje en sedal saliendo por el
yeyuno anastomosado al hepético

La historia de los tubos trnshepaticos
es larga. Al mismo tiempo que la
perfecciondbamos se fue divulgando.
Patel y Leger reprodujeron otros
articulos en la Presse Medicale (15) y
en su tratado de Técnica Quirirgica
{16). Henri Bismuth editor de la
Enciclopedia Médico Quirirgica
Francesa nos pidio que escribiéramos
un capitulo para la misma (17) ¥ me
invité a operar con esa téenica en su
servicio del Hospital Paul Brousse en
Villejuif. Intervine alli a un italiano (cura
del Vaticano) con una estenosis benigna
de la via biliar que calibré con un bo
transhepatico.

La paciente en la cual usamos por
primera vez la téenica sobrevivid 6 anos
y fue reoperada numerosas veces, en
el Hospital de Clinicas. En ella
desarrollé varios procedimientos
onginales (18).

Los dos grandes maestros de la
cirugia biliar en EUA: Keneth Warren
de Boston y Frank Glenn de New York
se ocuparon de publicar en Annals of
Surgery (11) un articulo reuniendo mi
expenenciade [2 afios con lainwbacion

transhepdtica. Los habia conocido en
Buenos Aires a donde asistian invitados
al Hospital Italiano por mi generoso y
gran amigo Pascual Magaldi, que
organizaba alli magnificos cursos de
cirugia biliar.

En esa época viajaba continuamente
a la Argentina (*) donde cualquier
novedad de cirugia biliar era muy bien
recibida por sus habiles cirujanos como
se dernuestra en los siguientes parrafos.

Un famoso cirujano argentino: [van
Gorii Moreno, habilisimo técnico y
cansmitico personaje que me distinguié
con su amistad publico en 1974 un libro
titulado: “Experiencias de Quiréfano™ en
el gue esecribid un articulo titulado:
“Calibrado de tumor maligno del
confluente biliar. Técnica de Praderi™
del cual reproducimos los tres primeros
parrafos en las cuales describe
claramente nuestro procedimiento.(19)

“La técnica de Praden, que es onigi-
nal en su concepto y desarrollo,
reconoce algunos antecedentes
enQuijano de México (1954) que le
anastomosa un asa de yeyuno [o mismo
que Rodney Smith de Londres algunos
anos mds tarde y Grindlay (1953) que
solo trabajé sobre animales. Sin duda
Praden y su colaborador Delgado, fue
el primero en reglar una técnica
relativamente sencilla y al alcance de
cualquier cirujano, en el calibrado de
estenosis por tumores malignos.

Su “modus operandi” deja perplejo,
por la facilidad con que resuelve un
problema quirirgico de tanta
importancia. Una vez localizado el
tumot, se abre el colédoco, del que sale
apenas una secrecidn incolora. Se

{*) Durante esos afios asisef a 120 eventos cientificos v operé en numerosos hospitales
desde Jujuy a Buenos Alres v de La Plara a Mendoza 13



exploran sus extremos notando que el
beniqué (*) pasa al duodeno, pero por
arriba no franquea la estenosis tumoral.
Como la figura 39 lo muestra
claramente, un instrumento casi recto y
hueco tipo beniqué es empujado hasta
penetrar, perforar y transpaar el tumar,
tratando de hacerlo envainar en el
conducto hepitico derecho, cuya
direceidn es casi vertical, obteniéndose
bilis “blanca”. Una colangiografia puede
demostrarmos si estamos o no dentro del
ducto y de cuil se trata. El instrumento
seguird introduciéndose hasta que llega
a la superficie del higado, distancia que
no serd mayor de 8 a 10 cm. desde la
coledocotomia, menos de lo gque
te6ricamente podria suponerse. (Fig. 1).

Un empuje mas y el extremo sale
perforando la superficie del higado: se
le ata alli un largo tubo siliconado de 3 0
6 mm. de didmetro con perforaciones
laterales (esto es, dirfamos, fundamen-
tal para que pueda entrar la bilis}, el cual
es remolcado de tal manera que el
extremo inferior quede dentro del
colédoco y sl superior pueda ser llevado
al exterior”.

Habiamos comenzado a utihzar el
conducto hepitico izquierdo para
colocar los transhepaticos solos o junto
al hepéitico derecho. Es decir que
introdujimos el drenaje transhepitico
doble que comenzamos a aplicar para
drenar con ellos la via biliar en estenosis
benignas y en las hepdtico
yeyunostomias después de resecar
cénceres biliares y desde 1973 para
calibrar colangitis esclerosanies. De
esta afeccién excepcional en nuesiro
pafs describimos en 1973 (20) los dos

PTiMEros casos ¥ comenzamos a
calibrarlas con tubos ranshepéticos

Welwood y Warren (21) en el
capitulo que escriben en el libro de
Rodney Smith y Sheila Sherlock,
reconocen nuestra prioridad. Luego
Operamos Varios casos mis asociando
la intubacién transhepética a la
reseccion de la estenosis. Algunos de
nuestros pacientes han sobrevivido hasta
20 afios con este procedimiento gue
después fue divulgado por cirujanos
norteamericancs como Cameron (22),
pues en EUA esa afeccién es més
frecuente.

En 1977 publicamos en Francia (23)
una nueva técnica de calibrar las
anastomosis con tubos separados en
sedal que traccionan mdependienicinente
hacia ambos lados ensanchando la
neoboca hapaticoyeyunal,

Les llamamos tubos en doble O pues
al conectar los extremos entre si, queda
esa figura (Fig. ).

Divulgacion de la técnica en Europa
y Estados Unidos

La historia de la intubacitn
transhepética es muy interesante. Fue
para nosotros muy imporiante el
estimulo que nos brindd nuestro maes-
tro Abel Chifflet, que me permitia operar
en su clinica alos pacientes con dificiles
problemas biliares, Como también otros
grandes cirujanos extranjeros. Debo
sumar dos mds: Tomads Starzl, el padre
del Transplante de Higado y Mark
Ravich introductor de la sutura
mecénica y editor del Current Problems
of Surgery.

(*) Luego comenzamos a usar un histerdmetro mds maleable y facil de manejar.
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Fig. 3.- Reseccidn de un tumor de Klawskin con toda la via biliar extrahepdtica, sus
ganglios v el peritonep del pediculo hepdrice.

Reconstruccion con cudrro anastomosis, tres de ellay calibradas con tubos en sedal
ftriple O). El higado se supone transparente y se aprecian los tubos de Burlui que
envainan log extremos superiores de [od tubos transhepdticos. Reproducido de: PRADER],
R., ESTEFAN A., TISCORNIA E.: Transhepatic {ntubation in Benign and Malignant
Lesians af the Biliary Ducts. Current Problemy of Surgery 22:(12) december 1985

Fig. 4.- Distintos tipos de drenajes transhepdticos seguin Praderi. Reproducido de: Hess
W., Rohner A., Cirenei A., Akvbiantz A, Die Evkrankungen Der Gallen Wege Und Des
Pankreas. Padova Piccin 1986,
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Ambos me permitieron publicar junto
con los Dres. Alberto Estefan y Eduardo
Tiscornia un nimero entero del Current
Problems of Surgery (24) en el cual
aprovechamos para reivindicar
prioridades técnicas de cirujanos
uruguayos, argentinos, franceses y
alemanes, desconocidos en la
bibliografia inglesa. En el "Foreword”
decia Mark Ravich editor de la revista.

“El Profesor Praderi nos rezonga
justificadamente a nosotros los
norteamericanos por  nuesiro
desconocimiento de las publicaciones en
alemdn, francés y espafiol. Solo la
grandeza de ese gran cirujano y
humanista desaparccido hace pocos
afios justifica esa frase que demuestra
una envidiable honestidad cientifica.

Los cirujanos Yankis desconocian la
técnica de anastomosis Hepatico
yeyunal desarrollada en Paris por el
Profesor Jaques Heppen 1956 (25] para
tratar las lesiones iatrogénicas del
hepético. Ella se basaba en los estudios
anatémicos de Claude Couinaud (26) v
consistia en disecr la rama izquierda
del conducto hepatico y anastornosar €n
ese tejido sano un asa yeyunal diver-
ucular de Roux o Braun.

Es realmente msélito que dicha
técnica tardd 20 afios en adoptarse en
Estados Unidos e Inglaterra aunque un
cirujanc britdnico: Rains la habia
practicado y publicado en el Royal
College of Surgeons of England (27).
Los famosos cirujanos de Boston Cattell

(2¥), v Warren en la Clinica Lahey
operaban muchas lesiones iatrogénicas
del coledoco en EUA, pero nunca
hicieron la operacién de Hepp v tuvieron
malos resultados(*)

Recién a fines de la década de 1970
un francés Bismuth (30) y un inglés
Blumgart (30a), la difundieron en
E.LUA. Entretanto en Francia, Espafia,
Brasil, Argentina y Uruguay hacia 20
anos que usabamos el procedimiento de
Hepp.

Lord Smith of Marlow

En 1964 tres afos después de
nuestra publicacién sobre la intubacién
Transhepética aparecio un articulo en
¢l British Journal of Surgery (32),
|descnbiendo la operacidén como origi-
nal! Ya nuestra experiencia habia sido
publicada en revistas francesas,
brasilefias y uruguayas.

El autor del trabajo era el mas
famoso cirujano inglés de vias biliares,
el profesor Rodney Smith de Londres
que como era de esperar ignoraba a
todos sus predecesores desde el alemin
Goetze hasta el subserito.

En 1979 en mérito a su dilatada
actuacion como profesor de cirugia, la
reina de Inglaterra le confirid el titulo
de Lord Smith of Marlow,

Publicé entonces un extenso articulo
{33 titulado “Obstructions of the bile
duct” del cual traducimos el siguiente
parrato:

{*) Cartell operd al primer ministro inglés: Anthony Eden al cual le habian cortade
el coledoco durante una colecistectomia en Inglaterra. En una visita que hice a
Framingham me obsequiaron la colangiografia de un paciente reoperado 8 veces en la
Clinica Lahey al gue nunca le tocaron el hepdtive izguierdo por desconocer la téenica

francesa. Ya estaba cirvdtico ¥ drogadicio,
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“Pronto aparecieron publicaciones
de otros cirujanos que preferian colocar
tubos de esa manera (se refiere a los
tubos transhepaticos), algunos de ellos
habiendo claramente llegado a esta
decision independientemente, en
particular Praderi, de Montevideo a
cuyos meditados articulos debo pagar
tributo (Pradeni 1974: Praderi, Delgado
etal. 1974; Praderi, Mazzaetal., 1974).
“Nobleza obliga, decimos nosotros".

El Maestro Jacques Hepp (34) en
uno de sus altimos trabajos en el cual
llama a su técnica “French Connection”
{Recordando el titulo de una famosa
pelicula protagonizada por Gene
Hackney) que en casos dificiles
reconoce que un tubo tutor debe ser
colocado en el conducto derecho y puede
ser necesario dejarlo por varios meses.
Dice asi. “El mejor método en este caso
es probablemente el tubo transhepético
y transintestinal en U como tutor
descripto por Praderi, Es mévil pero
puede ser cambiado si se obstruye,
también puede ser reemplazado por otro
de mas calibre si se quiere dilatar la
anastomosis’.

Wexler y Smith (35) deseribieron en
1975 una maniobra muy ingeniosa
aplicando un parche de mucosa yeyunal
arrastrado hacia arriba por un twbo
transhepdtico, |a idea era que la mucosa
evitara la proliferacion del tejido fibroso
del hilio hepatico.

Personalmente utilicé esta técnica
una sola vez en unaenferma con higado
cirrotico que llevaba 16 afios de
estenosis de una hepatico yeyunostomia
practicada en Argentina por la cual

pasaba la bilis por un trayecto filiforme.
Blumgart reportd en el panel de cirugia
biliar que yointegrabaen el 5° Congreso
del LB A (Intemational Biliary Associa-
tion) en Barcelona (36) que habia
reoperado vanos enfermos en Inglaterra
operados asi, todos ellos reestenosados.
En realidad usaban esa técnica los
cirujanos que no sabian efectuar la
opercion de Couinaud Hepp.

Por esa época se publicaron dos
libros en cuya cardtula figuraba este
procedimiento que cayd en desuso.
Eran autores de dichos textos dos
famosos profesores de cirugia. Calne
de Cambridge v de la Rovere (Piccin,
Padova, 1984) y Allgowery Tondelli,
de Basilea (Huber, Bern, 1979).

En 1980 se realizaba en Lisboa el
6°. Congreso Mundial del Colegio
Internacional de Cirugia digestiva,
mstitucion de la que fui socio fundador.
La sesion plenaria de cirugia biliar seria
prestdida por Lord Smith. los
vicepresidentes eranKummer! de
Alemaniay el autor. Smith no concurrié
y me tocd presidir el panel integrado por
10 eimijanos de diferentes paises. Alli
me di cuenta que la mesa organizada
por el colega inglés estaba mal
constituida, pues no habia ningin
endoscopista ni  radiélogo
intervencionista. La papilotomia
endoscopica habia sido inventada por
Demling y Classen en 1973 y la
colangiografia transparietohepética
seguia progresando desde 1974 {cuadro
I} con los drenajes transhepdticos
colocados por radidlogos.
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CUADROII

PRIMERA PUBLICACION
TECNICA FRANCES ESPANOL JAPONES INGLES
FT Huard and Do- Carter ¥ Saypol
Colangiografia Xuan Hop 1952
{Indochina) (58}

1937

PTC intercostal Warela Fuentes Okuda 1972
(Uruguay) 1957 {599
(57) {Aguja de Chiba)

PT drenaje biliar Léger 1952 Nekayama 1965 Remolar 1956

(6 (&1) (62)
PTBD exterma- Takada 1976 Moinar 1974
inlermna (63) 64)
PT Mondet 1952 Nimura 1982  Gazzaniga 1983
coledocoscopia [Arpgentina) (65) (67}
acceso por binel (66 Burhene 1978
del Tubo de Kehr Mazzanello 1964 {68}

(ATgentina)
(29}

Prioridad en radiologia y drenajes transhepducos percutdnens

La intubacidn
transhepatica percutanea

Bismuth en una conferencia mostrd
una fotografia de la cldsica estatua del
Laoconte luchando contra las serpientes
ayndado por sus hijos. Era la imagen
del cirujano biliar ¥ sus dos
colaboradores, desde entonces
imprescindibles, el endoscopista y el
radiélogo intervencionista.

La colangiografia percutdnea
{(cuadro [) se habia perfeccionado por
las técnicas de Kunio Okuda (59)

i8

profesor de Medicina de la Universidad
de Chiba puncionando el higado en
direccidn a la 10a. vértebra por la via
intercostal que introdujeron nuestros
compatriotas Varela Fuentes y Pollero
(57).

En 1974 Molnar y Stockum (64)
concibieronun ingenioso procedimientode
intubacién transhepitica trantumoral
percutinea tal como nosotros haciamos
con cirugia desde 1961. Répidamente
los radidlogos: Takada (63), Wiechel
(68a), Pereras (69), Okuda (59) y otros
lo perfeccionaron.




En nuestro pais Tiscornia
precozmente adoptd esa técnica y
publicé los primeros resultados con
nosotros (24)en EU AL

Desde entonces trabajamos en
estrecha colaboracion combinando
técnicas radiolégicas y quinirgicas. Y a
veces endoscopicas.

Tratamiento de las litiasis
residuales e intrahepiticas

La manipulacién del coledoco a
través del tunel del tubo de Kehr fue
concebida en la Argentina por Mondet
(66) y desarrollada ampliamente por
Mazzariello (29) que consiguid por allf
extraer cdlculos residuales, dilatar la
papila v evacuar quistes hepéticos
centrales abiertos en via biliar. Utihzando
un coledocofibroscopio de 7 mm. de
diametro fue posible hacer fibroscopia
de la via biliar principal. Esta técnica
fue descripta casi simultidneamente por
Yamakawa (70) y Gocho (2a) en Japon:
Hwaung (72) en Taiwan y Moss,
Whelan v Powell (73) en EUA,,
introduciendo el fibroscopio simultanea
o alternativamente con pinzas de
Randall o cestillas de Dornua, estos
autores extrajeron cédlculos
intrahepaticos.

Nimura (65) presentd en Paris en el
4o0. congreso del LB.A., el uso de
colangioscopia transhepdtica percutanea
en pacientes no operados iniciando la
era de la PTCS (Percutaneaus
Transhepatic Choledochoscopy)

Nimura estuvo en Montevideo con
Tiscornia y el autor, calibrando una

colangits esclerosante posthidatica,
patologia que nunca habia visto.

En realidad se obtienen tan
excelentes resultados en la extraccifn
de cilculos con radiologia que es poco
necesaria la visién directa (67, 674, 68a,
69, 74, 75).

Antes de existir estas técnicas |, las
litiasis intrahepdticas se operaban, lo cual
no era fécil.

En 1981 en un cursa que se realizaba
en Oporto durante el invierno europeo
en el cual participaban los mas
importantes cirujanos de Europa, me
invitaron a operar y me dieron a elegir
entre un empedrado coledociano y una
paciente sin ictericia con una
colangiografia transparieto hepatica
poco clara.

Elegi estadltima. En la operacién me
di cuenta que tenia un conducto lateral
derecho que en vez de unirse con el
paramediano derecho para formar el
conducto homénimo desembocaba en el
hepdtico izquierdo constituyendo lo que
llama Covinaud deslizamiento izquierdo.
La operacion y las colangiografias
operatorias que yo efectuaba eran
trasmitidas por televisién y mi distinguido
amigo espanol, el Profesor Carlos Pera
Madrazo de Cérdoba explicaba en el
pizarron mientras yvo operaba, Abri el
conducto hepitico izquierdo
longitudinalmente frente al ostium del
conducto lateral derecho que estaba
obstruido per célculos. Con la mano
1zquierda (que no se vefaen la filmacidn)
apreté¢ el l6bulo  derecho
simultdneamente con la extraccion del
cdlculo obstructor con una pinza de
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calculos en la mano derecha. Saltd un
chorro de bilis puriforme y pequefos
céleulos con gran alegria de los colegas
que estaban en el auditorio.

Lo que no sabian ellos era que yo
habia operado en Montevideo a un
paciente armenio que tenia exactamente
la misma patologia y variacién
anatomica. Ese caso estd publicado
(76).

Ictericia por cincer secundario y
linfomas del pediculo hepéitico

La intubacion transhepética nos
permitid tratar diversos casos de
neoplasicos con recidivas en los ganglios
del pediculo hepatico determinantes de
ictericias obstructivas. Estos pacientes
antes se dejaban morir pero resolvimos
operar algunos de ellos. Para eso
usidbamos diversas operaciones de
anastomosis biliodigestivas a veces con
puentes yeyunales o vesiculares
combinadas con tubos transhepiticos
con trayectos diferentes (fig. I1)(77)

Hemos llegado a un capitulo
complejo de la cirugia biliar que seria
muy extenso para incluirlo aqui. Pero
hay dos publicaciones nuestras con
profusas ilustraciones que lo explican
(67,78).

Obtuvimos sobrevidas aceptables de
1 afic o mas reoperando antiguos
gastrectomizados por cAncer gastrico.
Pero el caso mas interesante fue el de
una sefiora que nos legd ictérica. Habia
sido irradiada y castrada dos afios antes
por un céncer de mama. En la operacion
encontramos una masa ganglonar
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invadiendo el pediculo hepdtico que
resecamos  pricticando  una
hepaticoyeyunostomia calibrada con un
tubo transhepatico en sedal. Resecamos
varias metdstasis en el extremo del
Iébulo derecho y también la suprarenal
derecha. A los diez dias por otra incisién
hicimos la suprarenalectomia izquierda
pues habia sido castrada dos afios antes.
Sobrevivi6 3 afios y medio después de
nuestra operacion (67).

Complicaciones de la intubacién
transhepiticas

Las colangitis

La mds comtin es la colangitis de los

pacierntes intubados,
Cuando se empezaron a efectuar
colangiografias retrogradas

transpapilares, los fibroscépios y
cateteres contaminaban el drbol biliar.
Fallecieron muchos enfermos de
colangitis por lo cual fue necesario
hacer antibiéticos, a veces papilotomias
y dejar sondas naso-biliares.

El drbol biliar en pacientes sin
cdleulos estd libre de contaminacién
bacteriolégica en el 60% de los casos
como sefialaba Keighley (79). Los
fibroscopios pasan por cavidades
sépticas como el estémago y el duodeno
arrastrando la infeccion. Relataré dos
anécdotas muy ilustrativas al
respecto.En unas jornadas cientificas en
Buenos Aires, un cirujano del interior
que era también endoscopista mostro
una hermosa colangiografia retrograda
contelleno por encima de un cancer del
coledoco. Le dije: Cuando vuelvasa tu



ciudad ese paciente estard con vna
colangitis grave. Un tempo después me
volvi a encontrar con mi amigo que es
hoy un distinguido endoscopista y me
confesé que mi profecia se habia
cumplido. Estos casos sucedieron
cuando empezaba la ERCP (endoscopic
retrograde cholangio pancreatography).
Un dia me enviaron por avidn de un pais
VECIno a un joven paciente de 16 anos
icterico con una colangiografia
retrograda, ya estaba urémico, pues el
estudio llevaba ya tres dias. Lo operé
inmediatamente en el Hospital
Britanico. Tenia un cédncer difuso de
colédoco v al abrir la via biliar salidun
pus verde y pastoso exactamente igual
a la pasta dentrifica con clorofila que
se usaba en esa época. No pude hacer
nada mas que poner un tubo de Kehry
el muchacho fallecié en pocos dias.

Con la intubacidén transhepética
transpapilar, sucedié exactamenie lo
mismo cuando se pasan tubos
transhepaticos transtumorales
transpapilares.

Al prineipio los dejdbamos abiertos
al pie de la cama pero observamos con
el Dr. Tiscornia que las bolsas colectoras
se llenaban de bilis sucia y aire. Los
drenajes en realidad, sifonaban el
contenide duodenal séptico haciéndolo
pasar a través del higado.
Anuguamente, cuando un enfermo
drenado hacia fiebre le abriamos el wbo
de Kehr pero con estos nuevos drenajes
nos dimos cuenta que agravibamos la
infeccidn por la razdn expuesta.

Desde entonces cuando colocamos
un tubo transpapilar lo dejamos abierto

durante unas horas para drenar la bilis
colectada en el higado. Luego lo
pinzamos y hacemos lavados sin aspirar.

Cuando le mostré a mi admirado
Maestro el Profesor Walter Hess de
Zurich los dibujos que habia hecho en
una noche en rmu habitacion del hotel en
un Congreso, (no recuerdo donde) con
todos los tipos de drenaje transhepéticos.
suprapapilares, transpapilares, en sedal,
en T y otros sefalando sus ventajas e
inconvenientes me pidié mis esquemas
y me dijo: “Esto tiene que figurar en mu
libro de vias biliares que estd por
publicarse” (77). Y asi lo hizo (figura
IV). Porque en realidad yo me
consideraba responsable por las muertes
y complicaciones debidas a los tubos
transhepaticos que habfa popularizado
en la literatura desde 1961.

En el Congreso del IBA en Houston,
un colega de E.U.A. mostrd una serie
de pacientes intubados con tubos
transhepiticos, algunos de los cuales
habian desarrollado colangitis graves.
(sobre todo aquellos en los que los ubos
pasaban |a papila). Le |lamé la atencidn
sobre ese riesgo y lo inscrepé senalando
que eran cosas muy diferentes un
drenaje transpapilar que otro
suprapapilar y no se debfan computar
asi en las estadisticas. En los meetings
en E.U.A., a veces las discusiones son
acaloradas como en este caso. Todo
quedd asi hasta que en el siguiente
Congreso del IBA creo que en Australia,
s¢ me apersond un colega mayor y me
dijo: “Usted estuvo muy bien cuando
critico aquel trabajo de colangitis enel
Congreso anterior”. Le agradeci sus
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conceptos y lo saludé con alegria. Era
Adson (80) distinguido y simpético
cirujano de la Clinica Mayo con gran
experiencia en cancer biliar.

Otras complicaciones

Una complicacion frecuente de estos
drenajes es el emplazamiento incofrecto
de los orificios |aterales que quedan muy
cercanos a la superficie del higado o son
escasos. Esto se complica cuando son
traccionados por el peristaltismo no
quedando agujeros en la porcién
hepitica. Lo contrario sucede cuando
queda un orificio afuera del higado o de
la piel. Para evitar esta complicacion
usamos desde hace muchos afios el
tubo descripto por Burlui (82) de
Bucarest que envaina la salida del bo
transhepético desde su emergenciaen
la superficie del 6rgano hasta el exterior.
A los siete o diez dfas de la operacion,
lo retiramos previa colangiografia que
muestra la ubicacion de los orificios.

La hemorragia es una complicacion
poco frecuente de los (v bos
transhepdticos, es rara y cesa casi
siempre espontédneamente poco despues
de colocar el tubo. Incluso, hemos
colocado tubos transhepdticos en
pacientes con Budd-Chiari hiddtico sin
problemas. Solo una vez nos sangro un
céncer intubado que habiamos operado
en la Asociacién Espafiola. Le hicimos
una vaina de Gel-Foam fijada al tubo
que calzé en el tumor deteniendo el
sangrado, Pero no olvidemos que las
perforaciones hepiticas del histerdmetro
deben estar alejadas del hilio hepético y
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de los pediculos suprahepaticos.

Cuando se intuba un céncer biliar por
via percutdnea en un portador de
vesicula litidsica el wbo calibrador puede
obstruir la desembocadura del cistico y
provocar una colecistitis aguda
supurada.

En algunos casos de intubacion
ranstumeoral el tinel del uboes invadido
por el tumor (84, 85, 86). Hace varios
afios el Profesor Ferraina de Buenos
Aires me envid las fotografias y
tomografias de un paciente al cual un
cirujano en la Provincia de Buenos Aires
le habia colocado un tubo ranstumoral
seis anos antes sin resecar el cancer.
Este invadio el tinel hasta la piel que
infiltré. La biopsia del tumor emergente
confirmo el diagndstico.

Nuevas técnicas

Cuando deseribimos el tubo en doble
O recibimos una fotografia del Profesor
Bismuth de un enfermo al cual le habia
colocado tubos transhepéticos en triple
0, y enel libro de Hess figura también
una foto similar. Estos enfermos tienen
calibrados por separado los conductos
lateral derecho paramediano e
izquierdo.Hemos operado a un paciente
con una estenosis iatrogénica al cual le
colocamos cuatro tubos y ademds
hicimos una operacién de Soupault-
Couinaud también calibrada. (Fig. III).

La intubacién nos ha sido muy atil
también después de hepatectomias por
cancer de la convergencia en enfermos
en que estaba invadido el hepdtico
derecho o izquierdo o las ramas




homdénimas de la vena porta. Una
paciente con hepatectomia derecha y
hepatico-yeyunostomnia izquierda lleva
15 afios de operada (81).

Perdoma (71), aplicé la intubacion
transhepética a la cirugia del quiste
hidatico en aquellos casos en que no es
aconsejable la quistectomia, Coloca un
tubo de Kehr en el coledoco y sacala
rama larga por el onificio de abertura
del parésito en la via biliar a través de
la cavidad quistica que consigue asi
reducir rdpidamente.

En algunos raros casos de cincer de
la convergencia (83) en pacientes
afjosas (82 y B4 afios), hemos obtenido
sobrevidas de hasta 30 meses con
intubacién ranstumoral. (83).

Mais tarde ideamos otra nueva
operacion para los cinceres de vesicula
con invasion ganglionar del pediculo
hepatico. Ella consiste, en resecar los
ganglios anteriores denudando el
colédoco para poder abrirlo
verticalmente, Introducimaos por alli un
histerémetro y colocamos un tubo
transhepético multifenestrado que
pasamos a través de la papila.
Suturamos luego cuidadosamente el
colédoco v dejamos enfrentado al
mismo, un tubo de Kehr cortado en
media cafia (Kehr ofrecido), si filtra
algo de bilis los primeros dias, sale por
este drenaje que luego retiramos
quedando la via biliar calibrada y el
enfermo sin ictericia (87).

Se puede también sacar el extremo
inferior por el yeyuno o haciendo un
trayecto retrégado transpildrico porel
estémago. Estos tubos son mds féciles
de manejar que los drenajes simples

colocados por radiolgia, son cambiables
y de més calibre.

Con esta técnica (87) hemos tenido
sobrevidas mejores que con intubacion
percutanea radiologica. También la
hemnos aplicado con éxito en algunos
casos de pequenias lesiones del colédoco
durante colecistectomia. Childs y Hart
(88) para poder manejar los tubos
transhepdticos por ambas puntas
después de resecar tumores de Klatskin
llevan el extremo del asa yeyunal a la
pared y sacan por allf la otra punta del
tubo transhepatico. Esta técnica es atil
en el ratamiento de canceres v también
de litiasis intrahepética residuales(88).

Alexandre (89) hace algo similar
pero con tubos sacados a la Witzel
técnica gue tiene el riesgo de
deslizamiento y salida de los tutores.

Otra innovacién reciente (90)
consiste en pasar el tubo transhepético
por debajo del peritoneo retrohepitico
para no tener necesidad de usar tubos
de Burlui. Del lado izquierdo a veces

los pasamos por el ligamento falciforme.
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