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TUMORES BENIGNOS
DE LA VESICULA

Los tumores benignos de la vesicula son ra-
ros™1323 y pueden ser pélipos (papilomas), ade-
nomas, miomas, lipomas y fibromas.

Pdélipos

La mayorfa de los pdlipos son pequefias pro-
yecciones de la pared vesicular y estin forma-
dos por depdsitos de colesterol. Los pdlipos
grandes son raros y se asocian con litiasis bi-
liar. Los sintomas son infrecuentes a menos
que coexistan otras lesiones, como los cdlculos.
Con la ecografia o la colecistografia!! suelen
observarse irregularidades de la pared vesicular
" que no cambian con la posicién del. paciente,
como sucede con los cdlculos. La colecistecto-
mia suele realizarse en estos casos por la pre-
sencia de otras lesiones.

Hiperplasia adenomatosa

La hiperplasia adenomatosa ha sido también
llamada adenomiomatosis, colecistitis glandu-
lar proliferante y diverticulosis vesiculares, La
colecistografia oral o la ecografia muestran
irregularidades en el fondo vesicular. La cole-
cistectomia ha probado ser ttil para producir el
alivio de los sintomas abdominales.

Adenomas

La colecistografia orai o la ecografia ponen
en evidencia los defectos polipoides. Los ade-

nomas suelen adoptar la forma de pélipos tini-
cos ¥ pedunculados y algunos pocos han mos-
trado dreas de carcinoma in situ. Como no pue-
den ser diferenciados de las neoplasias, gene-
ralmente la celecistectomia estd indicada.

Tratamiento

Teniendo en cuenta que la histologia de las
lesiones poliposas de la vesicula no puede ser
determinada por los procedimientos disponi-
bles, los pacientes con pdlipes mayores de |
cm deben ser sometidos a la colecistectomia en
atencion a la elevada frecuencia con que apare-
ce el cancer.'® Los pélipos menores de 0,5 ¢cm
pueden ser seguidos con estudios repetidos ca-
da 3 meses. Es necesario un seguimiento fre-
cuente ya que las lesiones malignas suelen cre-
cer con rapidez. Si el paciente presenta sinto-
mas biliares asociados con un pdlipo estd indi-
cada la colecistectomia sin tener en cuenta el
tamaifio de esa lesién.

TUMORES BENIGNOS
DEL COLEDOCO

Estos tumores suelen encontrarse con la co-
langiografia transhepdtica o la endoscépica re-
trégrada (ERCP). Pueden determinar sintornas
obstructivos o hemorragias. Se han publicado
cerca de 90 casos de esta lesién y la mayoria de
ellas eran papilomas o cistoadenomas. Se reco-
mienda la reseccion del segmento comprometi-
do ya que estos tumores presentan un elevado
indice de recurrencias luego de las resecciones
locales."?
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CARCINOMA DE LA VESICULA2

En los Estados Unidos, el carcinoma de la
vesicula produce cerca de 6.500 fallecimientos
por afio. Se asocia con cdlculos en el 80% de
los casos y es mds comiin en las mujeres (4:1)
y en individuos de edad avanzada (promedio de
edad: 70 afios).

Tipos y causas

La mayor parte son adenocarcinomas, aun-
que algunos pocos son carcinomas escamosos
y anapldsticos. Los adenocarcinomas pueden
ser de tres tipos diferentes. El carcinoma esci-
rro (65%) es infiltrante y desmopldstico; obli-
tera la cavidad vesicular e invade el higado. El
carcinoma papilar (15%) forma masas polipo-
sas que protruyen en la luz vesicular. Llama la
atencion por la presencia de necrosis y hemo-
rragias, crece en forma lenta y provoca metés-
tasis tardias. El carcinoma coloide (mucinoso)
(10%) es un tumor blando, gelatinoso, que le-
na la cavidad vesicular, El restante 10% de los
tumores vesiculares son carcinomas escarmosos
0 anapldsticos o sarcomas. Los factores asocia-
dos con el carcinoma de vesicula son los cdlcu-
los grandes (> de 3 c¢m), la calcificacién vesi-
cular, los pélipos adenomatosos (> 12 mm) y la
confluencia anémala del conducto hepdtico con
el conducto de Wirsung en la zona proximal
del esfinter,

Estadificacion

El sistema de estadificacién propuesto por
Nevin y cdl. se basa en la profundidad alcanza-
da por la invasién tumoral,?' Si el tumaor sdlo
invade la mucosa (estadio 1, in situ) o la mus-
cular (estadio II), la supervivencia de 5 afios es
del 70 al 80%. Para los estadios IIL, IV y V esa
supervivencia es del 5 al 15%.

Sintomas y signos

Sélo algunos carcinomas de la vesicula (5%)
se diagnostican en. el preoperatorio. La mayor
parte de los pacientes presentan sintomas y sig-
nos compatibles con la colecistitis crénica, con
vesicula no funcionante. La ecografia’” y la
TC? han incrementado las posibilidades de
sospechar el diagnéstico. Los signos son el es-
pesamiento de la pared vesicular, la presencia
de masas intraluminales y la invasién del higa-
do o de los ganglios linfiticos cercanos. El tu-
mor es descubierto en el momento de la cole-
cistectomia o durante la apertura de la vesicula,

maniobra que debe ser realizada en la sala de
operaciones por un miembro del equipo quirtr-
gico. Los pacientes con tumores diseminados
pueden presentar obstruccidn coledociana y co-
langitis. En el momento de la realizacién del
diagnéstico, la mayor parte de los pacientes
presentan metdstasis diseminadas (higado, peri-
toneo, pulmones) o invasién local del hilio he-
patico.

-

Tratamiento

La curacidén es posible en los pocos pacien-
tes en que el tumor esta confinado en la vesicu-
la 0 es resecable en forma local. Es importante
hacer el diagndstico en el momento de la ope-
racion ya que el tratamiento recomendado es la
colecistectomia, reseccién del lecho vesicular y
extirpacion de los ganglios circundantes.

Si el tumor se ha extendido mds alld de la
zona vesicular inmediata, las resecciones mds
amplias o radicales no demuestran mejorar la
supervivencia prolongada, que parece depender
del estadio de la enfermedad. Para los estadios
I'y I, 1a supervivencia a los 5 afios es del 70 al
80% luego de la colecistectomia simple.

El carcinoma de vesicula puede ser radiosen-
sible y la ictericia puede aliviarse, en algunas
ocasiones, con Ia irradiacién. Por desgracia, la
supervivencia a los 5 aiios no ha mejorado con
ese tratamiento. La quimioterapia con diferen-
tes protocolos presenta una respuesta menor
del 10% y no ofrece ninguna mejoria en la su-
pervivencia de 5 afios. La mayor parte de los
pacientes que estdn ictéricos requieren alguna
maniobra paliativa mediante la aplicacién de
tutores transhepéticos, endoscdpicos o quirir-
gicos.

TUMORES MALIGNOS
DE LAS VIAS BILIARES

Tipos y causas

Los tumores malignos de las vias biliares
son en la actualidad mds comunes que las neo-
plasias de la vesicula. En los Estados Unidos
las neoplasias de las vias biliares estdn asocia-
das con la colitis ulcerosa crénica' y en el
Oriente, con los vermes hepdticos (Clonor-
chis). La asociacion con célculos es menos co-
min (40%). La distribucién por sexos muestra
una predominancia para los varones de 2:1.1°
La mayor incidencia se encuentra entre los is-
raelies, los indios americanos y los japoneses.

La mayor parte de los tumores son adeno-
carcinomas y en general nacen en el conducto
hepético comiin, cerca de su bifurcacién, o en



el colédoco, préximos a la ampolla, Del 1 al
2% son escamosos o anapldsticos. El tumor
tiende a avanzar infiltrando los conductos bi-
hares restantes con la produccién de diversos
grados de respuesta desmopldstica. Las metds-
tasis locales y la obstruccién del conducto con-
vierten en irresecables a la mayor parte de es-
tos tumores.

En base a su estructura histolégica, los carci-
nomas de las vias biliares pueden ser clasifica-
dos en escirros (70%), papilares (20%) y nodu-
lares (10%). El tipo escirro (esclerosante) tien-
de a crecer con lentitud y a dar metéstasis loca-
les que producen obstruccidn biliar crénica y
episodios repetidos de colangitis. Los carcino-
mas papilares suelen ser multifocales, distien-
den y obstruyen el sistema de los conductos y
presentan crecimiento mds lento. Los tumores
nodulares producen con rapidez metdstasis ge-
neralizadas y muestran tendencia a ubicarse en
los conductos proximales.®

Estos turnores también pueden ser clasifica-
dos de acuerdo con su localizacién. Los ubica-
dos en el tercio superior, cercanos al conducto
cistico, conforman el 65% de los casos. Las
lesiones del tercio medio, entre el conducto
cistico y el pdncreas, aparecen en el 10% de
los pacientes. Las lesiones del tercio inferior,
ubicadas en la porcién intrapancredtica del co-
lédoco, se presentan en el 20% de los pacien-
tes. El tumor es multifocal en el 3% de los ca-
s08.%

Estos tumores se caracterizan por la invasién
del higado, vasos portales, pancreas y duodeno
en el 70% de los pacientes. En la actualidad no
existen criterios para su estadificacién.

Sintomas y signos

El sintoma mads comuin de los tumores de las
vias biliares es la ictericia. A diferencia de la
ictericia provocada por los cdlculos, la obstruc-
cién maligna no presenta dolor o colangitis con
frecuencia significativa. Es comiin la pérdida
de peso, que se correlaciona con la extensién y
curabilidad de la lesién. El higado puede ser
palpable y estar agrandado. Si el tumor es pro-
ximal al conducto cfstico, o estd en su emboca-
dura, la vesicula se colapsa. Si la obstruccion
es distal al cistico, la vesicula puede estar
agrandada y ser palpable (fig. 19-1). La presen-
cia de una vesicula agrandada y palpable, en un
paciente que porta una ictericia indolora, es
muy sugestiva de una obstruccién maligna (ley
de Courvoisier). La bilirrubinemia se eleva aun
cuando la via biliar tenga una obstruccién par-
cial. La fosfatasa alcalina aumenta en forma
significativa en el 95% de los pacientes. Cuan-
do se estudia el tracto biliar en busca de una
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Fig. 19-1. Caracteristicas de ka obstruccién biliar. La obs-
truccién del conducte hepético comtn proximal que invade
el conducto ¢istico se acompaiia de una vesicula colapsada
(A). La obstruccién de la zona distal de [a via biliar deter-
mina una vesicula palpable (B).

neoplasia es importante observar la porcidn
proximal de los conductos biliares.

La ecograffa y la TC reforzada con contraste
pueden mostrar, en la mayor parte de los casos,
la presencia de conductos biliares dilatados. Si
la vesicula y los conductos extrahepiticos son
normales, o estdn colapsados, debe sospecharse
la existencia de un tumor proximal (Klatskin),
Si el 4rbol biliar extrahepdtico también esta di-
latado y aparece una masa periampular, se debe
considerar la existencia de un tumor biliar dis-
tal.

La colangiografia percutinea transhepatica
(CPT) confirma la dilatacién de los conductos
v, muchas veces, ofrece clementos que permi-
ten establecer la causa y localizacion de la obs-
truccién. Esta dltima informacién es de espe-
cial ayuda para la planificacién de la opera-
cién. Ademds, durante la CPT, se puede colo-
car un catéter percutaneo en’el arbol biliar, que
puede atravesar la zona obstruida por el tumor
y permitir la llegada de la bilis al duodeno. Es-
ta maniobra puede ser paliativa para la ictericia
si el paciente es inoperable. Si el tumor es rese-
cable, la presencia del catéter puede ser ttil en
el momento de la operacién, La ERCP es me-
nos Util porque, en general, no sirve para de-
mostrar el limite superior de la obstruccién.
Ademds tiene la desventaja de introducir bacte-
rias mds alld de la zona obstruida, con el consi-
guiente riesgo de colangitis. Los estudios seria-
dos gastroduodenales y la duodenoscopia pue-
den descartar los tumores ampulares como cau-
sa de la obstruccién. La arteriografia puede ser
util para estadificar el tumor si se demuestra
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Fig. 19-2. Injerto mucoso con un tubo transhepético y una
anastomosis hepaticoyeyunal en Y de Roux.

compresion de la arteria hepdtica o de la vena
porta,

Tratamiento

La extensidn de la operacion se determina de
acuerdo con la localizacién del tumor vy la inva-
sién que lo acompafia. La extensién del tumor
puede ser definida por 1a CPT o la TC. Muchas
veces, la laparotomia exploradora puede ser ne-
cesaria para determinar si el tumor tiene inva-
sidn local y es irresecable. El uso intraoperato-
rio del coledoscopio puede ayudar a establecer
la presencia de lesiones multicéntricas y a con-
firmar las posibles lesiones curables, en las que
una reseccidn radical puede estar indicada.®

La descompresién biliar preoperatoria du-
rante un periodo prolongado puede aumentar la
morbilidad por lo que no es recomendable en
forma rutinaria.” Sin embargo, aconsejamos la
insercién de un catéter biliar (tubo de Ring) en
el momento en que se realiza la CPT va que
ello facilita la reseccién.'? El tratamiento de los
canceres de las vias biliares consiste en resec-
ciones curativas o paliativas, derivaciones bi-
liares paliativas, o la colocacién de tutores por
via percutdnea, endoscipica o quinirgica.

Los tumores gue comprometen la parte distal
de las vias biliares y la zona de la ampolla de-
ben ser tratados con la duodenopancreatecto-
mia, siempre que no existan evidencias de dise-
minacion fuera de la zona biliar. El estudio in-
traoperatorio exige la toma de biopsias de los
ganglios regionales y la diseccién de la vena
porta para asegurarse de que no estd invadida
por el tumor. Los tumores de la zona media del
colédoco deben ser resecados si no existe inva-

sién Jocal; la continuidad biliointestinal se res-
tablece con una anastomosis hepaticoyeyunal
término-lateral o con la técnica en Y de Roux.
Si el tumor no es resecable, la colocacién de un
tutor que atraviesa la zona obstruida puede
constituir un paliativo excelente ya que estos
tumores suelen crecer muy lentamente,

Los tumores proximales se localizan en el hi-
lio del higado v en la bifurcacién de los conduc-
tos hepéticos propios; se los considera irreseca-
bles si existen evidencias de enfermedad dise-
minada o multifocal en los conductos intrahepa-
ticos secundarios, invasién de la vena porta o de
la arteria hepética y compromise vascular de un
I6bulo hepdtico o invasion del 1dbulo opuesto.*
Como todos estos tumores se caracterizan por su
lento crecimiento, la reseccion de las masas tu-
morales visibles y una derivacién en Y de Roux,
con tutores, pueden ofrecer una buena paliacién
y una supervivencia prolongada® (fig. 19-2).

La colocacién de un tubo provisto de orificios
laterales permite que la bilis pase a su luz y lue-
go salga por el exiremo, que se coloca ya sea en
el colédoco o en un asa en Y de Roux. Si duran-
te el preoperatorio se puede establecer la irrese-
cabilidad, los procedimientos paliativos se pue-
den efectuar mediante un abordaje percutineo
transhepatico o con la colocacién de prétesis por
via endoscdpica. La dilatacién del colédoco
puede ser establecida con la CTP o la ERCP.
Cuando se ha ingresado al conducto, se coloca
un alambre guia que atraviesa la zona obstruida
y alcanza el duodeno. Una vez que esto se ha lo-
grado, y con el auxilio del alambre guia, se co-
locan tubos de buen calibre con orificios latera-
les que atraviesan la zona de la obstruccitn. 22

Los indices de supervivencia de los tumores
de las vias biliares dependen en forma especial
de su localizacidn y resecabilidad. Los tumores
distales presentan una supervivencia a los 3
afios del 16 al 68% con un promedio del 42%.
Los tumores de la zona media son infrecuentes
vy las resecciones limitadas pocas veces pueden
efectuarse. El promedio de supervivencia es in-
ferior a 2 afios, A pesar de poseer un creci-
miento lento, los tumores biliares proximales
presentan indices de supervivencia que van
desde 7 a 21 meses, aunque se han publicado
algunos casos de supervivencia mds prolonga-
da.? En 90 pacientes con colangiocarcinomas
proximales, operados por Cameron y sus cola-
boradores, la supervivencia de 5 afios para los
operados con intencidn curativa se acercd al
10%.7 Los trasplantes de higado efectuados en
estos pacientes han arrojado malos resultados.?

Se ha aconsejado la radioterapia, con radia-
ciones externas, intraoperatorias o por implan-
tes de sondas portadoras de '*2I+, pero no se
poseen estudios controlados que demuestren su
eficacia.'* La quimioterapia no se ha utilizado



Fig. 19-3. A y B. La colocacién percutdnea preoperatoria
de tubos de Ring permite al cirujano, en el momento de la
operacion, identificar con rapidez y facilidad la bifurcacién
del conducto hepdtico, mediante palpacion que ayuda a es-
tablecer el lugar donde los dos conductos se unen. La pal-
pacién de los tubos de Ring en ambos conductos hepdticos
permite al cirujanc decidir respecto a la resecabilidad del
tumor. La bifurcacién del hepatico comtin, aunque muchas
veces estd cubierta con tejido areolar y graso, siempre s¢
encuentra por fuera del parénquima hepdtico. La presencia
de los catéteres de Ring permite que la diseccién aguda y
roma de la bifurcacion sea mds segura. (Tomado de Crist
D. W, Kadir 5. and Cameron J. L.: The value of preopera-
tively placed percutancous biltary catheters in reconstruc-
tion of the proximal part of the biliary tract. Surg. Gyneco.
Obstet., 165:421-424, 1987. Con autorizacion de Surgery,
Gynecology & Obstetrics.)

con frecuencia en esta enfermedad y los indices
de respuesta han sido insatisfactorios.

TECNICAS OPERATORIAS

Tumores malignos del conducto
biliar proximal

Los tumores malignos de la zona proximal
del conducto hepitico y del hilio pueden ser re-
secados con un margen de higado en los con-
ductos lobulares y segmentarios. La recons-
truccién consiste en una anastomosis entre los
conductos hiliares y una asa en Y de Roux. Si
el tumor estd extendido en un conducto lobar,
ese lébulo debe ser resecado. En general, los
conductos se tutorizan con catéleres de Silastic.
El método mds comiin para la reconstruccién
es una anastomosis hepaticoyeyunal en Y de
Roux realizada sobre catéteres.

La reseccidn del tumor se facilita si se han
colocado, con antelacidn, catéteres en los con-
ductos hepdticos derecho e izquierdo (fig. 19-
3). Una vez que se han identificado las estruc-
turas hiliares, se secciona el conducto hepitico
€n una zona sana; se procede a cerrar el extre-
mo distal. El segmento proximal se levanta en
direccién cefélica utilizando el catéter previo
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Fig. 19-4. Al comenzar la diseccién se moviliza la vesicu-
la v se secciona el colédoco distal para poder alcanzar la
bifurcacion hepitica. Cuando se diseca el drbol biliar en
direcci6n cefilica, las estructuras biliares pueden separarse
con facilidad de ka bifurcacion de la vena porta. Los catéte-
res de Ring colocados antes de la operacidn, en los con-
ductos hepaticos derecho e izquierdo, son muy dtiles para
reconccer ambas estructuras por encima de la bifurcacidn,
(Tomado de Cameron J. L., Broe P. and Zuidema G. D.:
Proximal bile duct tumors: Surgical management with Si-
lastic transhepatic biliary stents. Ann. Surg., 196:412-419,
1982)

como guia. El segmento proximal del conducto
se separa de la vena porta y de la arteria hepdti-
ca hasta alcanzar la zona de la bifurcacién del
conducto hepitico comin (fig. 19-4) que iuego
es resecada. Si se dispone de catéteres percutd-
neos ubicados antes de la operacidn, se utilizan
para colocar tutores bilaterales de Silastic para
luego realizar una hepaticoyeyunostomia bila-
teral.’? Se dispone de varios métodos para la
colocacidn de los tutores de Silastic si los caté-
teres no hubieran sido colocados en el preope-
ratorio.’

COLEDOCOYEYUNOSTOMIA
O HEPATICOYEYUNOSTOMIA
SOBRE UN TUTOR DE SILASTIC

Esta técnica operatoria ha sido descrita por
Cameron y col. para las estenosis y es aplicable
en los tumores biliares proximales.® Con una
pinza curva para cdlculos biliares se crea un
trayecto a través del conducto hepdtico, dere-
cho o izquierdo, hasta alcanzar la superficie del
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Fig. 19-5. Luego de haber resecado 1a bifurcacién del he-
patice comtn se colocan tubos de Silastic en ambos siste-
mas ductales. Esta maniobra se puede realizar con dilata-
dores de Bakes o con pinzas de Randall para calculos. (To-
mado de Cameron J. L., Broe P. and Znidema G. D.: Pro-
ximal bile duct tumors: Surgical management with Silastic
transhepatic biliary stents. Ann. Surg., 196:412-419,
1982.}

higado (figs. 19-5 a 19-7). La pinza atraviesa el
parénquima hepitico cerca de ia cipula y luego
se fija a su extremo un catéter de Silastic con
orificios laterales, que se arrastra a través del
conducto hepdtico hasta aparecer en el hilio he-
patico. También se pueden colocar los tutores
con otra técnica, descrita anteriormente y que
requiere 1a colocacidn preoperatoria de un caté-
ter biliar de Ring (fig. 19-8).

Pinza de calculos
lista para ingresar
al hepatico derecho

Segmento
biliar proximaj

)

Fig. 19-6. Se reconoce la bifurcacion de los conductos he-
piticos y se encuentra una entrada en el hepdtico comiin,
En general puede no encontrarse mucosa en buenas condi-
ciones en esas estenosis biliares proximales. Se introduce
en el conducto biliar una pinza curva para cilculos.

El catéter de Silastic tiene una longitud apro-
ximada de 70 cm y un didmetro entre 6, 8 y 10
mm. Todos los orificios laterales deben quedar
dentro del parénquima hepatico y en los con-
ductos extrahepéticos asi como en el segmento
yeyunal que se colocard en Y de Roux. El seg-
mento del tubo que emerge de la cdpsula hepa-
tica no debe presentar orificios laterales ya que
ello puede producir el escape de bilis a la cavi-
dad peritoneal. El tubo serd luego extraido de
la cavidad abdominal a través de un trayecto
confeccionado en la pared abdominal, que debe
estar ubicado cerca de su salida del higado.
Una vez que el tubo estd colocado, se confec-
ciona un asa retrocélica en Y de Roux. El ex-
tremo del yeyuno se cierra y luego se confec-
ciona una anastomosis término-lateral con el
conducto hepdtico o el colédoco. El asaen Y
de Roux se asegura a la cdpsula el higado (figs.
19-9 y 19-10). Con un punto de colchonero se
fija la salida del tutor sobre la cdpsula hepdtica
y luego el tubo atraviesa la pared abdominal a
través de una contraabertura. Este extremo se
conecta comn una bolsa recolectora de bilis; se
dejan drenajes cerca de la salida hepdtica del
tubo asi como en {as proximidades de la anas-
tomosis, En el posoperatorio, se deja que el ca-
téter biliar drene por gravedad hasta que la co-
langiografia muestre que la anastomosis vy la
salida hepética se han sellado. Se extraen los
drenajes Penrose y luego el tubo biliar puede
ser pinzado. El paciente debe irrigar el tubo
transhepatico dos veces por dia, teniendo cui-
dado en que ese lavado no sea forzado. No se
recomienda la instilacion de solventes del co-
lesterol y de sales biliares va que ellos pueden

Pinza en el
conducto hepético
derecheo

Conducte hepético
izquierdo

Incision
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Fig. 19-7. Se ha introducido una pinza dentro del hepitico
que lnego es extraida atravesando la superficie anterior del
higado. Se abre la cdpsula y se liga un twbo de Silastic a la
punta de la pinza de célculos, La traccién de la pinza lleva
el tubo, a través del higado, hasta ¢l hilio hepético.



Fig. 19-8. A y B. Luego de que se ha resecado la bifurca-
cion del conducto hepatico, se pueden utilizar los tubes de
Ring para colocar tubos biliares transhepaticos de Silastic
(goma siliconada). Como existe una gran discrepancia en-
tre el didmetro del tube de Ring (2,8 mm} y el de Silastic
(6 mm) es dtil anudar primero sobre el tubo de Ring una
sonda 12 a 14 F para luego traccionar del tmbo hasta ubi-
carla en la via biliar. A continuacién se fija ¢l tubo de Si-
lastic a la sonda y con igual manicbra se lo lleva a la via
biliar, Esta técnica permite la colocacion segura, simple y
precisa, desprovista de hemorragia, del tubo de Silastic por
via transhepitica. {Tomado de Crist D.W., Kadir 5. and
Cameron I.L.: The value of preoperatively placed percuta-
neous biliary catheters in reconstruction of the proximat
part of the biliary tract. Surg. Gynecol. Obstet., 165:421-
424, 1987. Con autorizacion de Surgery. Gynecology &
Ohbstetrics. ]
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producir colangitis o ingresar a la circulacién
sistémica por reflujo,

Los orificios laterales del tubo de Silastic
pueden ocluirse en algin momento con concre-
ciones por lo que debe ser reubicado sobre un
alambre guia (fig. 19-11).

TECNICA DE LONGMIRE MODIFICADA?

La colangioyeyunostomia intrahepética con
hepatectomia parcial es un método de descom-
presion de la via biliar utilizable cuando la zo-
na del ligamento hepatoduodenal no es accesi-
ble por la presencia de tumores extendidos o
por cicatrices originadas en operaciones ante-
riores. Esta técnica, descrita por Longmire y
Sanford'® es de dificil ejecucién y puede no lo-
grar una permeabilidad biliar de duracién pro-
longada (figs. 19-12 a 19-17). Cameron y col.
han descrito dos modificaciones a este procedi-
miento, consistentes en la tutorizacién preope-
ratoria del conducto hepético izquierdo y la co-
locacidén de un tubo de Silastic a través de la
colangioyeyunostomia.?

TECNICA

En el preoperatorio se coloca un catéter de
teflén N°8 en el conducto hepdtico derecho que

Fig. 19-9. Hepaticoyeyunostoria bilateral realizada sobre un asa en Y de Roux. Los extremos de los tubos de Silastic que
han atravesado el higado se extraen a través de contraaberturas labradas en la pared abdominal. (Tomado de Cameron J.L.,
Broe P. and Zuidema G. D.: Proximal bile ducts tumors: Surgical management with Silastic transhepatic biliary stents.

Ann, Surg., 196:412-419, 1982.)
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Yeyunao

suturado
ala capsula
del higado

Fig.- 19-10. Se asegura el tubo a la cdpsula del higado con un
punto de colchonero, El segmento distal es colocado en el asa
yeyunal en Y de Roux.

Apéndice xifoides

" Seintroduce
un mandrin en el tutor

Se pasa un nuevo
tutor sobre el

mandrin de metal
para reemplazar
el tutor anterior

Fig. 19-11. EI tubo de Silastic puede ser cambiado si
su luz se ocluye con concreciones. Bajo control ra-
dioscépico se coloca un alambre guia flexible a través
del tubo hasta alcanzar el asa yeyunal. Se retira el tu-
bo primitive dejando el alambre gufa en su lugar. Se
coloca un nuevo tubo, provisto de orificios laterales,
signiendo el alambre guia. (Temado de Cameron J.
L., Skinner D. B, and Zuidema G.D.: Long term
transhepatic intubation for hiliar hepatic duct strictu-
res. Ann. Surg., 183:488-495, 1976.)

Ligamento
triangular

Fig. 19-12. Técnica de Long-
mire para {a colangioyeyunos-
tomfa intrahepdtica con hepa-
tectomia parcial. La moviliza-
cidn del ldbulo hepitico iz-
quierdo se logra a través de
una incisién subcostal bilate-
ral (recuadro).



Conducto -
intrahepatico
*del lébulo
izquierdo
del higade

Fig. 19-13. Técnica de Longmire (continuacion). Seccidn
del higado entre puntos de colchonero; reconocimiento del
conducto intrahepético.

Conducta intrahepatico

Fig, 19-14. Técnica de Longmire (continuacién). Superfi-
cie de seccion del higado luego de la reseccidn hepética en
cufia. Los puntos de colchonero colocados por encima del
conducto intrahepitice no atraviesan todo el kigado y sdlo
incluyen los tejidos que estdn por encima de esa estructura.

Borde »
. antimesentérico

Colangio- 4
yeyunostomia

borde
mesentérico

Incisién en el yoyuno

Fig. 19-15. Técnica de Longmire (continuacién). S¢ sutu-
ra el borde mesentérico del asa yeyunal al borde inferior de
la seccitn hepética. Se efectiia una pequefia incisién en la
pared yeyunal para ubicar la anastomosis. El recuadro
muestra un corte de la anastomosis completada, con el bor-
de antimesentérico del asa yeyunal suturado a la superficie
superior de la seccidn hepatica.
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Conducto intrahepatico

Fig. 19-16. Técnica de Longmire {continuacion). El extre-
mo del conducto intrahepatico se sutura a la incisién yeyu-
nal con puntos separados de seda 5-0 que unen ambas mu-
cosas. Se deja un pequefio tubo de litex a través de la anas-
tomosis.

e AGE
proximai
del
yeyuno

Fig. 19-17. Técnica de Longmire (continuacién). La ope-
racién se completa con una enteroenterostomia entre las
dos ramas del asa yeyunal. Una asa en Y de Roux puede
ser una altemnativa (véase fig, 19-20).
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Fig. 19-18. La parte interna del segmento lateral del 16bu-
lo 1zquierdo del higado se secciona entre puntos de colcho-
nero. El conducte hepatico comin puede ser reconocido
con rapidez y facilidad palpando el tubo de teflén. (Toma-
do de Cameron J. L., Gayler B. W. and Harrington D. P.:
Modification of the Longmire procedure. Ann, Surg.,
187:379-382, 1978.)

liega hasta el izquierdo (fig. 19-18). Se traza
una incisién abdominal subcostal en V, que se
extiende algo mds a la izquierda que a la dere-
cha y, luego de liberar las adherencias que pue-
dan encontrarse alrededor del 16bulo izquierdo,
se secciona el ligamento triangular del higado
para separar el 16bulo hepitico izquierdo del
diafragma. Se lieva este 16bulo hacia adelante
gjerciendo traccidn mediante una cinta coloca-
da alrededor de su base. Comenzando sobre el
borde anterior del l6bulo y a la izquierda del li-
gamento redendo, se colocan dos o tres puntos
de colchonero de catgut o de seda gruesa que
toman todo el espesor del higado. Se secciona
el parénquima hepdtico en la zona distal de

Fig. 19-19. Se ata al tubo de teflén otro de Silastic, de 7
mm de diametro exterior y con orificios laterales. La trac-
cién forzada del tubo de teflon arrastra el de Silastic a tra-
vés del sistema de conductos del higado. (Fomado de Ca-
meron J. L., Gayler B. W. and Harrington D, P. : Modifi-
cation of the Longmire procedure. Ann. Surg., 187:379-
382, 1978.)

esas suturas creando una incisién hepdtica en el
tercio medio del 16bulo. La hemorragia se con-
trola con la compresién del parénquima hepéti-
co entre el pulgar y el indice mientras se am-
plia la incision hacia atras.

El conducto hepatico izquierdo se identifica
palpando el catéter de teflén previamente colo-
cado. Se secciona ese conducto y se sutura el
catéter a un tubo de Silastic de gran calibre (7
mm de didmetro exterior) que tiene multiples
orificios laterates. Ejerciendo traccién desde el
catéter transhepatico se conduce el tubo de Si-
lastic dentro del conducto hepdtico izquierdo
hasta alcanzar la superficie del higado sobre el
lobulo derecho (fig. 19-19),

Se amplia la incisién del higado hasta las
cercanias del borde posterior del 16bulo. Se re-
seca un segmento del lobulo, en forma de cuiia,
controlando la hemorragia con la colocacién de
ofra linea de puntos de colchonero sobre Ia ma-
sa hepatica. Con un bisturf o con una cureta se
separa el tejido que rodea el conducto para po-
der disponer de un largo suficiente para su
anastomosis. En el adulto con obstruccién bi-
liar, los conductos intrahepiticos principales
estdn dilatados y con paredes engrosadas por la
fibrosis por lo cual se adaptan muy bien a la
colocacién de puntos de sutura.

Se confecciona un asa en Y de Roux y una
anastomosis término-lateral entre el conducto
hepético izquierdo y el yeyuno. El catéter de
Silastic se avanza dentro del yeyuno en una
distancia de 8 a 10 cm teniendo cuidado de que
los segmentos de ese tubo que quedan en el ye-
yuno y en el conducto hepdtico estén provistos
de orificios laterales. Se fija el yeyuno a la su-
perficie de reseccidn hepitica y se asegura la
salida del rubo de Silastic sobre el l6bulo dere-
cho con puntos de colchonero aplicados en la
superficie hepdtica para, luego, extraer su ex-
tremo a través de la pared abdominal anterior
{(fig. 19-20). Se drena el lecho hepitico y el ca-
téter se conecta a una bolsa recolectora de bilis.
En ¢l décimo dia del posoperatorio se obtiene
una colangiografia a través del tubo y si no
existe filtracién puede pinzarse para permitir el
pasaje total de la bilis hacia el intestino. El tu-
bo debe lavarse dos veces por dia con 20 ml de
solucion salina.

COLANGIOYEYUNOSTOMIA
INTRAHEPATICA IZQUIERDA
(DESCOMPRESION

DEL SEGMENTO il

Con esta técnica se anastomosa el conducto
biliar del segmento III, que corresponde a la
zona lateral inferior izquierda del higado, con
un asa yevunal en Y de Roux. Las indicaciones
para la colangioyeyunostomia intrahepdtica iz-



Fig. 19-20. Se anastomosa el conducto hepdtico con un
asa en Y de Roux sobre el tubo de Silastic. El asa se fija a
la superficie de resecci6én hepdtica. Se coloca un punto de
colchonero alrededor del sitio de salida del tubo de Silas-
tic. (Tomado de Cameron J. L., Gayler B. W. and Harring-
ton D, P.: Modification of the Longmire procedure. Ann,
Surg., 187:379-382, 1978.)

quierda son las mismas que para la técnica de
Longmire modificada y difieren de ella en que
no se realiza una hepatectomia parcial, aunque
los otros detalles técnicos son iguales,

Se expone el ligamento redondo del higado
(fig. 19-21) v luego se diseca el conducto del
segmento I1I en una distancia de 2 0 3 cmen la
base de la hendidura umbilical. Se liga la rama
venosa portal que acompaiia a ese conducto.
Aunque no’ fue mencionado en la descripcidn
original de esta técnica, resulta util la coloca-
cién preoperatoria de un catéter en el conducto
hepitico izquierdo, que facilita la identificacién

Fig. 19-21. Técnica de abordaje del
conducto del segmento 111 en la zona del
ligamento redondo. {Tomado de Tray-
not O., Castaing D. and Bismuth H.:
Left intrahepatic cholangioenteric anas-
tomosis {round ligament approach]: An
effective palliative treatment for hilar
cancers. Br. J. Surg., 74:952-954, 1987.)

N J
4] 'é:m de asa yeyunal —_ g
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del conducto y puede ser utilizado para servir de
tutor sobre la anastomosis. Se abre el conducto
hepitico izquierdo en forma longitudinal en una
distancia de 1 a 3 cm y se confecciona una anas-
tomosis término-lateral entre un asa en Y de
Roux y ese conducto. El asa yeyunal se fija al li-
gamento redondo y a la cdpsula de Glisson.

TUBO EN U DE TERBLANCHE

La técnica del tubo en U, descrita por Ter-
blanche y col,”’ se ha utilizado para los tumores
del hilio hepético que se acompaiian de obstruc-
cién en la unidn de los conductos hepiticos (tu-
mores de Klatskin). Luego de identificar el con-
ducto hepético comin se procede a ampliar la
zona obstruida con dilatadores de Bakes. Una
vez que se obtiene flujo biliar, se continta la di-
latacién con dilatadores de 4, 5 y 6 mm de did-
metro. Se debe tener cuidado para evitar la rup-
tura del conducto biliar en la zona tumoral o
crear falsas vias. Una vez que el flujo biliar se
ha restablecido, se pasa un dilatador grande ha-
cia el sistemna intrahepatico que luego atraviesa
la superficie hepética. Luego de fijar un groeso
hilo sobre el dilatador se tracciona de éste hasta
conseguir gue el hilo llegue al conducto hepati-
co. Se fija a este hilo un grueso tubo, provisto
de multiples orificios laterales y, mediante la
traccion del hilo, se Io hace avanzar a través del
higado, conductos dilatados v masa tumoral
hasta llegar a la via biliar normal. Terblanche
colocaba tubos con dos orificios laterales, uno
por encima y otro por debajo de la lesion. Estos
orificios pueden obstruirse por el deposito de
concreciones biliares. Por ello, 1a mayor parte

Fisura LN L
umbilical M2 N7
Ligamenlo—u—_»/ -

falciforme
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Canducto hepatico izquierdo

Conducto hepético derecho

Vesicula

Colédoco

Duodeno

®

Fig. 19-22. A. Tumor de la bifurcaci6n del conducto hepitico. B. Tubo en U colocado en la zona de obstruccién. Se colo-
ca otro tubo en el hepdtico izquierdo para facilitar la descompresién. (Tomado de Terblanche J., Saunders S. J. and Louw
1. H.: Prolonged palliation in carcinoma of the main hepatic duct. Surgery 71:720-731, 1972.}

de los cirujanos prefiere efectuar miiltiples ori-
ficios, tanto distales como proximales a la zona
de la obstruccién. Se cierra la coledocotomia al-
rededor del tubo en U y ambas ramas del mis-
mo son extraidas a la superficie de la piel a tra-
v€s de contraaberturas separadas (fig. 19-22),
En general se dejan drenajes en la zona operato-
ria. En el posoperatorio inmediato los dos extre-
mos del tubo en U se dejan drenar por gravedad

Fig. 19-23. Sistema de drenaje para el tubo en U. El co-
nector en Y puede ser remplazado por un conector recto
una vez que sé comprueba la ausencia de filtracién bitiar
en el abdomen, (Tomado de Terblanche, J. Saunders 8. J.
and Louw J. H.: Prolonged palliation in carcinoma of the
main hepatic duct. Surgery 71:720-731, 1972.)

y se irrigan con suavidad. Entre el décimo y el
decimocuarto dia se obtiene una colangiografia
¥y si no muestra filtraciones biliares se procede
al pinzado de ambos extremos del tubo o a su
interconexion con un tubo de plastico (fig. 19-
23). Si el tubo se bloguea o se sale de lugar, se
puede anudar otro tubo de similares caracteristi-
cas a una de las asas del tubo en U y luegp se
tracciona de la restante hasta colocar el nuevo
tubo en posicidn satisfactoria.

Tumores malignos
de la parte media
del conducto hepatico comtin

Los tumores malignos que se encuentran en
la zona media del conducto hepidtico comiin
SOI Tares; esta zona sc reseca en forma exclusi-
va en la zona del hilio hepatico o forma parte
del material resecado con una operacion de
Whipple. 51 el tumor estd confinado a la parte
media del hepético comiin, se realiza su resec-
cién acomparfiada del cierre del extremo distal
y anastomosis del extremo proximal con un
segmento yeyunal en Y de Roux.

Tumores malignos
de la zona biliar distal

La pancreaticoduodenectomia (técnica de
Whipple) es la preferida para el tratamiento de
los tumores biliares distales. Para establecer la
resecabilidad se deben aplicar los mismos cri-
terios que se utilizan para los tumores del pan-
creas o de la ampolla. La técnica operatoria ha
sido descrita en el capitulo 5,
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