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Cambio incruento de drenajes biliares Dres. RAUL PRADERI, CARLOS GOMEZ FOSSATI 
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Hay varias situaciones en cirugía biliar en 
que Ja .permanencia de un tubo de Kehr en la 
vía biliar principal es absolutamente impres­
cindible. 

Profesor Adjunto de. Cirugía, Asistentes de Clí­
nica Quirúrgica (Fac. Med. Montevideo). 

Trabajo de la _Secciona! de Hígado y Vías Biliares 
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Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay, 
el 2-V�l973. 

La extracci,ón precoz de-1 mismo o su desli­
zamiento accidental obligan a reoperar para 
colocarlo nuevam:ente. 

Esto se plantea cuando el tubo funciona como 
prótesis interna de una reconstrucción cabo a 
cabo de, la vía biliar o de una estenosis neo­
plásica calibrada previamente. Si estos enfer­
mos se abandonan a su suerte se produce in­
variablemente la reestenosis por progresión 
de la fibrosis o del tumor. 

Las anastomosis biliodigestivas realizadas 
para tratar estenosis postoperatorias o neoplá­
sicas se dejan calibradas por drenajes inter-
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nos ( 52, 63). En el primer caso se aplica este 
procedimiento ,cuando los canales biliares tie­
nen pequeño c.alibre ya sea porque no ha ha­
bido obstrucción previa (fístulas postoperato­
rias externas o internas del hepático) o por­
que la fibrosis del parénquima (cirrosis bi­
liar ( 46) no permite la dilatación de los he­
pá;ticos. 

En los cánceres de la vía biliar superior 
conviene calibrar las anastomosis biliodigesti­
vas reconstructivas después de resección tu­
moral, o derivativas supra tumorales ( 40-, 41),
porque en ambos casos es muy frecuente la 
estenosis de la neoboca por progresión o re­
cidiva del tumor. También en estas dos situa­
ciones la salida del drenaje determina la ob­
turación precoz de la anastomosis, con el agra­
vante de que esa vía biliar que ha estado co­
nectada al tubo digestivo está contaminada. Su 
obstrucción provoca invariablemente una an­
giocolitis que se suma a la ictericia, obligando 
a actuar al ,cirujano. 

En los cánceres biliares altos retiramos el 
drenaje tutor sólo cuando hemos realizado de­
rivaciones a distancia, en el hepático izquierdo 
o en el canal del segmento III y si no hay
inminencia de invasiún tumoral del confluente
de los hepáticos. Huelga señalar que en las 
anastomosis biliodigestivas •bajas (•colédoco­
duodenostomía) no dejamos tubos tutores y si
lo hacemos los retiramos precozmente (colé­
doco o hepático-yeyunostomías pediculares con
o sin duodeno-pancreatectomía).

CAMBIO DE DRENAJES BILIARES 

Los drenajes biliares se pueden clasificar 
por su forma de salida en: 

a) Coledocostomías o hepa ticostomías
-transdsticas,
-con tubo simple,
-con tubo en T.

b) Drenajes biliodigestivos a la Witzel
-yeyunales,
-gástricos,
-duodenales (a la Voekker).

c) Drenajes transhepáticos.
El comportamiento es diferente:
a) Cuando un tubo de colédocostomía se 

sale es posible reemplazarlo ,con una sonda siu1-
ple aprovechando ·el túnel constituido desde el 
orificio ·coledoci,ano hasta la piel. Esta ma­
niobra debe ser realizada inmediatamente pues 
en 24 horas el trayecto se colapsa y no es po­
sible canalizarlo. 

Desde luego, que esto depende del reco­
rrido que hace ,el tubo de Kehr que •Con­
viene sea breve y rectilíneo. Nosotros si­
guiendo a Hess (23) sacamos el tubo perpen­
di.cular al colédoco •contra la cisura izquierda 
y mediante una •contrabertura parietal alta. 
Mazzariello ( 30, .31) ha desarrollado toda una 
técnica de, manipulación coledociana por este 
túnel mediante instrumentos speciales para 
extracción incruenta de cálculos residuales, lo 
que logra con resultados asombrosos pero en 
parte por la brevedad del trayecto intraperi­
toneal de la sonda. 
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Los. drenajes t1�anscísticos no se pueden re­
poner por el pequeño calibre de este canal. 
También debemos recordar que por mejor que 
se fijen estos tubos al muñón, escapan con 
frecuencia a los pocos días del postoperatorio. 

La coledocostomía incruenta iterativa per­
mite drenar la bilis al exterior, si ello todavía 
es necesario para •evitar una filtración peri­
toneal y sobre todo si quedó un obstáculo en 
la vía biliar inferior (papilitis, litiasis resi­
dual), que aumentó la presión por encima y 
el flujo por el tubo. 

Por éste también es posible realizar colangio­
grafías de ,control. Pero no se puede volver
a colocar un tubo de Kehr uná vez retirado,
y por consiguiente como expresamos al prin­
cipio menos posible aún es· calibrar de nuevo 
un colédoco reconstruido por sutura terminoter­
minal o con las parede-s infiltradas por un 
cáncer. 

L'os drenajes 1ilel hepático que calibran hacia
abajo anastomosis hepaticoyeyunales o duode­
nales no pueden ser repuestos si se deslizan 
hacia afuera. 

En el caso de que se pueda penetrar por la 
hepaticostomía con un nuevo tubo es proba­
ble que se dirija hacia el hepático izquierdo 
en vez de hacerlo abajo o adelante por la anas­
tomosis. 

b) Los drenajes a la Witzel transyeyuna­
les, duodenales o gástricos tienen dos ,gran­
des inconvenientes: 

-s,e salen con faciUdad pues están orien­
tados a favor del flujo biliar y del peristal­
tisºmo intestinal y es absolutamente imposible
reponerlos en el árbol biliar por maniob1·as 
incruentas. Los transgástricos están orienta­
dos contra ·el peristaltismo pero igual que los 
anteriores con ellos lo único que se puede hace•r 
sin abrir el vientre es volver a colocarlos en 
el estómago. 

Para evitar el deslizamiento de los drena-es 
a la Witzel en las anastomosis biliodigestivas 
altas, se pueden fijar con un punto de catgut 
a la altura de la neoboca pero en 10 ó 15 días 
éste se suelta y el tubo queda libre. 

Por ·esa razón los drenajes a la Witzel no 
se pueden dejar con seguridad mucho tiempo. 
El tubo en Y de Warren (63) desliza menos 
que los otros pero no está a salvo de estos· 
inconvenientes. 

Smirnov ( 59) y Po.pov ( 35) usan un pro-' 
cedimiento más efectivo que consiste en pasar 
una rienda de hilo desde el exkemó • superior 
del tubo por dentro del árbol bmar y transhe­
pático luego hasta fuera del hígado para fi-
jarlo. 

d) Los tubos transhepáticos se pueden cam­
birnr siempre que el túnel se haya constitilido , 
y no esté angulaldo. Del lado izquierdo es más 
fácil pues el trayecto intraperitoneal es más 
corto y ,directo. A derecha los tubos hacen un 
ángulo recto en la emergencia d'el hígado. La 
presi,ón negativa del ,espacio interhapato-fré­
nico derecho aspira la hepatostomía constitu­
yendo ,a ve.ces colecciones biliares subfrénicas. 
Por estas dos razones preferimos los drenajes 
transhepáticos izquie,rdos que dscribimos por 
primera vez en 1963 (39). Además colocamos 
el tubo transhepático dentro de un tubo grue-
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so a la manera de Burlui ( 9) para evitar fil­
traciones al peritoneo. 

Las hepatostomías externas cuando se prac­
tican con el hígado fijado a la par.ed abdominal 
se pueden reabrir mucho tiempo después e in­
cluso se fistulizan espontáneamente si hay una 
hipertensión biliar por debajo. 

Pero los tubos transhepáticos casi siempre 
hacen un trayecto intermediario por -eso deben 
ser cambiados de inmediato antes que se cierre 
el· túnel. 

Cuando se cambian por maniobras incruen­
tas el comportamiento del nuevo tubo varía 
según la disposición original ,del drenaje. 

Los tubos transhepáticos simple� trans,tumo­
rales no se pued.en reponer en su lugar, :pues 
el extremo se detiene en el tumor. Quedan 
como hepatostomías externas supratumorales. 

En un caso en que el tumor estaba por de­
bajo del confluente de los hepáticos nos su­
cedió, al cambiar un tubo transhepático dere­
cho, que se introdujo en -el hepático izquier­
do (38). 

Con los tubos que pasaban por anastomosis 
biliodigestivas puede ocurrir algo parecido al 
tratar de cambiarlos si la neoboca tiene poco 
calibre. Sólo en las hepaticoyeyunostomías uni­
laterales derecha o izquierda, el tubo baja al 
yeyuno si no hay estenosis pues es el único 
camino que le queda. 

Algo similar pudimos hacer en una hepatico­
gastrostomía izquierda estenosada que recali­
bramos con un tubo transhepático derecho que 
pasó el confluente hacia la izquierda ( 38). 

Recalibrado 
con drenajes transhepáticos. 

Como vemos los tubos transhepáticos son 
los únicos drenajes biliares que pueden ser 
cambiados en algunas oportunidades, pero no 
sLste,máticamente, pues en algunos •casos es ne­
cesario reoperar para colocar un nuevo drenaje. 

La utilidad de estos tubos, la pudimos apre­
ciar en -cuatro enfermos que reoperamos para 
recalibrar anastomosis hepaticoyeyunales este­
nosadas, que se habían practicado antes para 
tratar obstrucciones del hepático. 

A tres de ellos le habían seccionado el colé­
doco en la operación inicial. El cuarto, había 
sido derivado por encima de un cáncer peri­
ampular, inextirpable. 

La técnica -que describimos en 1968 es muy 
sencilla. pero requiere realizar una laparoto­
mía para abrir el yeyuno por debajo de la 
anastomosis, dilatarla, -extraer los cálculos pig­
mentarios que se forman por •encima e intro­
ducir un Beniqué para -colocar un nuevo tubo 
transhepático. 

Este procedimiento de recalibrado es más 
seguro que la dilatación que realiza Salem­
bier ( 54) colocando una sonda Pezzer con un 

· tubo firio ,de lavado desde abajo. Porque si
éstá se escapa se vuelve •a la situación ini­
cial. Se  podría argumentar que los tubos trans­
hepáticos simples se pueden deslizar hacia
afuera, perdiendo la oportunidad de ,calibrar
la anastomosis. Para evitarlo usamos desde
1962 tubos en T con una rama corta calzada
en el hepático controlateral a la manera de
Muñoz (34).
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Drenajes transhepáticos dobles. 

Para evitar el deslizamiento de los tubos 
introdujimos en 1964 ( 42.) los drenajes trans­
hepáticos dobles, derecho e izquierdo. 

Estos penetran por un lóbulo hepático y 
salen por el otro describiendo un asa en e1 
yeyuno anastomosado (tubos en gamma), o 
formando una Y ·con una rama yeyunal o 
una X constituida por dos tubos mantenidos 
por un hilo que entra por uno y sale por el 
otro, hacia afuera, cruzando de uno a otro 
a nivel del confluente por los orificios latera­
les. Al retirar el hilo los tubos quedan libres, 
pudiéndose extraer por separado. 

Con tubos -en Y y en ·gamma, mantuvimos 
calibradas las anastomosis durante muchos 
meses (hasta un año) en cuatro enfermos ope­
radoo en 1964. Dos de ellos tenían estenosis 
benignas recidivadas. Viven aún con sus anas­
tomosis biliodigestivas permeables. 

Otra paciente, portadora de un ·cáncer del 
hepático sobrevivió más de un año a la ope­
radón. Al cuarto enfermo se le habfa prac­
ticado una duodenopancreatectomía cefálica 
por cáncer de  papila un año antes ( octubre 
de 1963). Se había estenosado la coledocoyeyu­
nostomía tal vez por dejarle la vesícula biliar. 
Se practicó una •colecistectomía y nueva anas­
tomosis -coledocoyeyunal ,calibra·da con un tubo 
en gamma que se dejó varios meses. Lleva 
1 O años de operado y está libre del tumor ( 44) . 

CANCER DEL EPATICO 

Después de 13 años de experiencia (37, 43, 
44, 48) con tubos transhepáticos hemos llega­
do a la conclusión que en los cánceres biliares 
altos, cualquiera sea el tratamiento que se. 
realice conviene dejar intubadas las anastomo­
sis biliodigestivas pues la recidiva es la regla. 
Revisando estadísticas recientes ( 1, 2, .3, 4, 5, 7, 
8, 12,, 12, 13, 15, 16, 21, 27, 9, 3.2,, 35, 56, 58, 
62, 64), se aprecia que ,los ,casos de curación son 
excepcionales. Cuando se obtienen, es median­
te la exéresis del confluente (17,.25,35) dise­
cando la placa hiliar, o después de resecar el 
lóbulo cuadrado para exponer mejor los cana­
les, o incluyendo en la .pieza de exéresis el lóbu- · 
lo derecho o izquierdo si se trata de tumores de 
las ramas homónimas del hepático ( 10 .. 22, 26, 
28, 32, 51, 53). 

Operamos 11 pacientes portadores de cánce­
res del hepático superior ( 47), resecando el 
tumor en 6. De los 5 que sobrevivieron a esta 
operación, 2 llevan pocos meses de  operados 
y los otros 3 recidivaron. De 6 cánceres del 
confluente hepatocístico que extirpamos los 
5 sobrevimientes recidivaron en plazos varia­
bles, a veces bastante largos. 

Se deduce que las resecciones fueron insufi­
cientes o se trata de tumores que recidivan 
a niv,el de los muñons hepáticos por ,cuya pa­
red progresa el tumor. De modo que con cual­
quier tratamiento que se practique, fa esteno­
sis neoplásica de la anastomosis postrese,cción 
o derivación, provoca una nueva ictericia siem­
pre acompañada de angiocolitis, pues esa vía
biliar que ,comunicaba -con el intestino ya está
infectada. Frente a esta situaciión hay que
reoperar. Para evitarlo, debemos dejar cali-
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brada la anastomosis con tubos transhepáticos 
que no retiramos nunca. 

Pero los tubos también tienen su patología; 
los de goma se maceran y rompen, los de plás­
tico se endurecen. Todos ellos si son dejados 
mucho tiempo adentro del hígado se incrustan 
de pigmento ,biliar, y terminan por obstruirse. 

DRENAJES TRANSHEPATICOS 
EN SEDAL 

Colocando, drenajes transhepáticos pasados 
hacia abajo de las anastomosis del hepático con 
colédoco . o ,con ,eyuno y sacándolos a través 
de la pared de estos últimos y luego al exte•­
rior quedan en forma de sedal. Practicando 
orificios laterales en el sector hepático y yeyu­
nal los tubos c.umplen sus funciones de próte­
sis internas con una ventaja extra, que trac­
cionando hacia afuera ,se pueden lavar en toda 
su longitud. Cuando se endurecen o incrus­
tan de bilis, se cambian colocando un tubo 
nuevo limpio a remolque. Relataremos 5 ob­
servaciones de enfermos que operamos ,con esta 
técnica. 

CASUISTICA 

Caso l. 
D. G. de V. Sexo femenino, 57 años. Hospital

de. Clínicas. Operada de litiasis vesicular en el In­
terior, el 14-II-963, Se le practicó una colecistecto­
mía seccionando accidentalmente el conducto hepático 
común y una arteria pedicular que se ligó, Se re­
construyó el conducto en la misma operación sobre 
un tubo perdido de goma. En el postoperatorio hizo 
un cuadro febril con ictericia que mejoró con anti­
bióticos. Fue enviada al Servicio del Prof Chifflet in­
gresando el 5-III-964. No tenía ictericia pero las fos­
fatasas llegaban a 25 unidades Bodansky. 

18-111-964. Segunda operación.- Paramediana trans­
rectal derecha - liberación de adherencias de hígado
y falciforme a duodeno y diafragma. Atrofia del ló­
bulo derecho de hígado que tiene superficie mamelo­
nada. Hipertrofia de lóbulo izquierdo que cubre al
anterior. F'ibrosis muy importante del pedículo he­
pático que se libera laboriosamente. 

El conducto hepático común estaba estenosado y 
obstruido con barro biliar. El tubo perdido ocupaba 
el cabo distal frente al muñón del cístico. Se prac­
ticó reconstrucción del canal seccionado que fue muy 
laboriosa, por la brevedad del cabo proximal que se 
disecó a nivel de la placa hiliar y más arriba, en el 
espesor del parénquima. Se colocó un tubo de Kehr 
como tutor de la anastomosis sacándolo a través de 
una contrabertura inferior en el mismo canal. Ciga­
rrillo subhepático. Cierre por planos. Evolucionó bien, 
bajaron las fosfatasas, se recuperó. Un mes después 
de operada se 1� salió el tubo de Kehr. Se trató 
de cateterizar con un tubo simple que penetró en la 
vía biliar y se dirigió hacia abajo. Como se supuso 
que se estenosaría la anastomosis se resolvió reinter­
venir. 

4-V-964. Tercera operación.- Incisión resecando ci­
catriz anterior y trayecto fisutuloso. Se decolan ad­
herencias epiploicas. Se. llega fácilmente hacia la vía 
biliar a la altura de la salida del tubo. Se cateteriza 
con Beniqué la vía biliar hacia abajo sin dificultad. 
Se cateteriza hacia arriba ensanchando .el orificio y 
se entra amp!amente en el hepático izquierdo. Colan-

13 

giografía por esta vía: se llena vía biliar baja con 
pasaje al duodeno. Se llena el árbol intrahepático y 
el canal hepático izquierdo. El derecho es corto y 
con pocas ramas. Lóbulo izquierdo de volumen apro­
ximadamente normal. Lóbulo derecho chico, blando. 
Se hace biopsia de ambos lóbulos entre puntos hemos­
táticos de Catgut. Se coloca tubo de polivinilo trans­
hepático en sedal con orificios laterales que .sale por 
la cara superior de lóbulo izquierdo y por un orificio 
lateral del colédoco: Se coloca Gel-Foam con puntos 
de Catgut en el orificio de salida transhepático. He­
mostasis satisfactoria. Se fija el tubo con un punto 
al borde de la coledocostomía. Cierre de la hepaticos­
tomía sobre el tubo. Cigarrillo en espacio interhepato­
frénico izquierdo y en fosa subhepática. Cierre. 

El estudio histológico de las biopsias mostró ele­
mentos de fibrosis hepática en el lóbulo derecho atró­
fico, no así en el izquierdo. Las colangiografías mos­
t�aron una vía biliar permeable y buen pasaje al 
duodeno (Fig. 1). 

La enferma fue dada de alta pero tres meses des­
pués hizo fiebre en varias oportunidades por lo cual 
se le cambió ,el tubo por otro más grueso fenestrado. 
Para ello, se unió a un extremo del drenaje y: se 
traccionó hacia abajo para dejarlo en posición. Poco 
tiempo después la enferma hizo ictericia con ele­
mentos de obstrucción. Supusimos que el propio tubo 
tal vez obstruía el drenaje hacia abajo y lo cambia­
mos por un tubo .de Kehr. La maniobra incruenta 
(como la anterior) se practicó uniendo una de las 
ramas cortas del tubo en T con el extremo inferior 
del tubo en sedal. Se traccionó hacia arriba desde 
el cabo hepático arrastrando el Kehr algo más arriba 
de su posición en el colédoco. Luego se traccionó 
hacia abajo para que la rama inferior del tubo 
en T (recortado previamente en canal) penetrara en 
el colédoco distal. Así quedó en posición como se ve 
en el dibujo (Fig. 1). 

Lavando ' el árbol biliar, sumando corticoides ' y 
antibióticos al tratamiento aclaró rápidamente la ic­
tericia. El extremo superior del tubo de Kehr que 
salia a través del hígado permitió hacer los lavados de 
la rama superior. La enferma recuperó peso y se 
encontraba perfectamente a los pocos días de operada. 
El tubo se dejó durante· nueve meses más desplazán­
dolo varias veces para lavar. Ha hecho algunos epi­
sodios de angiocolitis que se yugulan en 24 horas 
con administración de cloramfenical. Padece una hi­
pertensión arterial severa, pero aunque tuvo una atro­
fia del lóbulo derecho no tiene ningún · sufrimiento. 
biliar importante. Lleva 9 años de operada. De acuer­
do a nuestras investigaciones bibliográficas éste parece 
ser la primera observación de drenaje transhepático en 
sedal utilizado en una reconstrucción cabo a cabo de 
la vía biliar. 
Comentario. 

Esta enferma sufrió una herida de la arteria 
hepática derecha que provocó la fibrosis y atro­
fia de ese lóbulo. Este tipo de lesión se asocia 
a menudo a la sección del hepátko o es ,provo­
cada durante la reintervención ,cuando se busca 
el muñón superior. La sección de,l hepático en 
esta enferma era muy alta y la ,confluencia de 
los ,canales también. Como existía un ,cabo in­
ferior de buen calibre, ,contra nuestra costumbre 
hicimos una reconstrucdón terminoterminal so­
bre tubo en T a la manera de. Caten. Se 
produjo una de las complicaciones más.comunes 
de esta técnica: el tubo se sal1ó. Teníamos que 
colocar un tubo tutor más seguro, por eso se 
nos ocurrió utilizar un drenaje en sedal. 
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Frc. 1.- Reconstrucción terminoterminal de vía biliar, calibrada por un tubo transhepático en sedal. Esquema 
explicativo y colangiografía postoperatoria del caso l. 

Caso 2. 
Corresponde a una observación que fue presen­

tada el año pasado a esta Sociedad y ha sido pu­
blicada ( 50). Se trataba de una enferma portadora 
de una colangitis esclerosante primaria de diez años 
de evolución a la cual se le habían practicado diver­
sas operaciones: colecistectomía, coledocoduodenosto­
mía y finalmente se le había abordado el hepático con 
gran dificultad dejando un drenaje a la Voelcker pa­
sado por la coledocoduodenostomía. Este se salió poco 
después. 

En la reoperación a través de una duodenotomía 
pudimos pasar con un Beniqué por la anastomosis y 
forzando la .estenosis de los hepáticos, dilatarla pa­
sando un tubo transhepático que sacamos en sedal a 
través del piloro y el estómago a la Witzel. La icte­
ricia aclaró bastante y la enferma que tiene una ci­
rrosis biliar se encuentra sin prurito. 

Comentario. 
El drenaje transhepático parece ser la única 

solución paliativa para esta enfermedad, feliz­
mente tan poco común en nuestro medio. A esta 
enferma le cambiamos el tubo cada tres meses 
en· 1a Policlínica. No conocemos ninguna otra 
o,ervadón ,de in�ubación transhepática en 
la .colangitis esclerosante. 

Caso 3. 
W. M. Sexo masculino, 55 años. Sanatorio N? 2 

C.A.S.M,U. 
Consulta por ictericia fría progresiva sin vesícula 

palpable, con todas las características de un cáncer 

biliar. Es operado en seguida con ese diagnóstico por 
el Dr. Ruiz Liard. 

22-IX-972. Primera operación.- Paramediana trans­
rectal derecha. Vesícula vacía. Colédoco fino, tumor 
del hepático. Coledocotomía y calibrado del tumor 
con dos tubos transhepáticos simples, derecho e iz­
quierdo cuyos extremos inferiores quedaron por de­
bajo de la coledocotomía (Fig. 2). Se practican orifi­
cios laterales y se sutura el colédoco. La evolución 
postoperatoria fue excelente estableciéndose un dre­
naje biliar abundante por ambos tubos que comenzó 
a aclarar la ictericia. 

Conociendo el interés de uno de nosotros (R. P.) 
por este tipo de patología fuimos llamados para reope­
rarlo y tratar de resecar el tumor. 

16-XI-972. Segunda operación.- Se entra por la 
misma incisión pre.vía liberación de adherencias. Se 
llega a la coledocostomía resecando toda la vía biliar 
extrahepática incluyendo el confluente de los hepá­
ticos que se aborda por la placa hiliar. El tumor in­
filtra un centímetro del hepático izquierdo pero avanza 
mucho en el derecho. Se corta en zona sospechosa de· 
éste a 3 cms. del confluente. Se reconstruye el trán­
sito mediante dos hepaticoyeyunostomías independien­
tes ( derecha e izquierda) sobre un asa de Warren mo­
dificada. Ambas anastomosis se calibran con nuevos 
tubos transhepáticos bilaterales pasados por los mis­
mos túneles que los anteriores. Los tubos transhepá­
ticos se atan entre sí bajo el hígado. Se sacan juntos 
a la Witzel por el yeyuno y una contrabertura abdo­
minal lateral (Fig. 2). 

El postoperatorio no tuvo incidentes, la ictericia 
aclaró totalmente. 
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FIG. 2.- Cáncer de hepático derecho ( caso 3). En la figura de la izquierda, se ve el tumor calibrado 9or dos 
tubos transhepáticos transtumorales, derecho e izquierdo. La colangiografía fue obtenida después de la primera 
operación. En la figura del centro, se representa la he paticoyeyunostomía, después de resecar el tumor con toda 
la vía biliar extrahepática. Se ven los dos tubos en sed al. La colangiografía de la derecha, sobre la cual se calcó 
el esquema, fue obtenida después de la segunda operació n. Se ven ambos tubos transhepáticos y el asa de Warren. 

El estudio histológico mostró que se trataba de 
un adenocarcioma y que la sección del hepático de­
recho se había realizado en una zona infiltrada de la 
pared. Tres meses después se colocan nuevos tubos 
a remolque pues los primeros se habían .endurecido. 
El enfermo se ha reintegrado a sus tareas habituales 
y se encuentra perfectamente como se puede apre­
ciar. Lleva los tubos unidos entre sí en forma de 
dos. asas y diariamente se le realiza un lavado con 
suero para los mismos. Las colangiografías operato­
rias muestran el relleno completo del hepático iz­
quierdo pero no así del derecho pues posiblemente el 
tumor infiltra los orificios de desembocadura de al­
gunos colaterales. 

Comentario. 
Hemos aplicado aquí el procedimiento des­

crito por Goetze en 1951 en casi todos sus de­
talles: como el mortaje yeyunal en asa diver­
ticular ( él usaba asas de Roux) ; las ligaduras 
sobre el tubo para marcar la entrada y salida, 
y la conexión de ambos extremos entre sí en 
el exterior del vientre. G}etze ( 18) fue en 
realidad el que describió, la técnica de intu­
bación transhepática antes que Muñoz ( 34), 
nosotros (37) y Smith (60). En un trabajo 
póstumo su colaborador Schwabe (19) publi­
ca ses observaciones tratadas por Goetze hasta 
1959. El la llamaba "Diahepatische Dauer 
Drainage". 

Rehabilitamos aquí a este autor cuyas pu­
blicaciones ignorábamos no sólo nosotros sino 
todis los autores que se han ocupado de intu­
badón transhepática. 

Saypol y Kurian ( 57) en 1969 creen descri­
bir la intubadón en sedal. Heydenrich (24) 
el mismo año, Braash ( 6) y Terblanche ( 61) 
en 1973 caen en el mismo error e incluso atri­
buyen la paternidad de la intubación trarnshe­
pática a Smith ( 51) que la .publicó 13 años 
después de Goetze (18), y dos después de no-

sotros. Prescinden todos ellos de la bibliogra­
fía española, francesa y alemana, ,con la enér­
gica desaprobación del Dr. Iván Goñi Moreno 
de Buenos Aires, que lo ha señalado en varias 
oportunidades ( 14, 20). 

En ,cirugía biliar es imposible soslayar la 
obra de los cirujanos alemanes y franceses que 
crearon casi todas las técnicas operatorias. 
.:r-eemos que la divulgación de estas pnonaa­
des que hemos realizado, pronto se hará evi­
dente. 

En el paciente que nos ocupa combinamos· 
la técnica de Goetze con la nuestra de doble 
intubación, obteniendo el mismo r,esultado que 
los autores sudafricanos, aunque ellos utilizan 
tubos de un solo lado para · calibrar tumores. 

Caso 4. 

N. O. Sexo masculino, 72 años. Sanatorio N? 2. 
C.A.S.M.U. 

También consulta por una clara ictericia neoplá­
sica siendo internado enseguida. 

Operación: 30-XI-972.-Transversa de hi'ocondrio 
derecho, se .encuentra un cáncer del confluente de 
los hepáticos que posiblemente se inició en el izquierdo 
que está más infiltrado. Se realiza la exéresis de 
toda la vía biliar extrahepática incluyendo el con­
fluente y 4 cms. del hepático izquierdo. Hepaticoye­
yunostomía bilateral sobre asa de Warren modificada 
calibrada por dos tubos transhepáticos en sedal. Post­
operatorio excelente. Desaparece la ictericia. Se hace 
cambio incruento de tubos en marzo de este año. 
Se encuenka ahora muy bien a 6 meses de la ope­
ración. 

Comentario. 
Este paciente es muy parecido al anterior 

pero el tumor era más limitado. Tal vez se 
podía haber realizado una operación más ambi­
ciosa incluyendo en la .exéresis a todo el lóbulo 
izquierdo como han hecho con éxito Misti-
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lis (32), Haynes (22), Cady (10) y Kelly (26). 
Rohner (53), Quattlebaum (51) y Klippel (28) 
han aplicado el mismo principio a los cánceres 

. del hepático qerecho, haciendo hepatectomías 
derechas. 

En las hepatectomías izquierda; la exéresis 
canalicular puede incluir todo el hepático de­
recho pero en este caso hay que anastomosar 
por separado el canal de los segmentos 6 y 7, 
el paramediano derecho y algún canalículo 
del lóbulo de Spiegel como hizo Kelly ( 26). 
Estas anastomosis múltiples se facilitan me­
diante la intubación transhepática de todos los 
conductos por se,parado. 

Caso 5. 

M.. A. de B. Sexo femenino, 52 años, Sanatorio 
Evangélico. 

El año pasado fue colecistectomizada por litiasis. 
En la operación se encontró un pequeño tumor del 
cístico cabalgando sobre el hepático. Se resecó con 
un fragmentó de vía biliar principal, la que se re­
construyó s'obre un tubo de Kehr. Este se deslizó 
al poco tiempo constituyéndose una fístula biliar ex­
terna cin una cavidad intermediaria. Se etableció 
una ictericia por lo cual nos fue dirigida para operar. 

5-III-973. Segunda operación.-Transversa de hi­
pocondrio derecho. Siembra neoplásica subhepática. 
Metástasis en lóbulo cuadrado. La vía biliar prin­
cipal en la que está implantada la fístula está total­
mente infiltrada por e.l tumor. Siendo imposible la 
exéresis, realizamos una operación paliativa simple 
colocando dos tubos transhepáticos derecho e izquierdo 
por la fístula; cuyos extremos inferiores pasamos por 
el estómago sacándolos a la Witzel. Los tubos hacen 
un trayecto intraperitoneal entre el colédoco y el 
estómago, pero én e¡e lugar no están fenestrados. La 
enferma · ueva poco tiempo de operada pero la icte­
ricia ha aclarado. Los tubos están pinzados y por 
elJos pasa la bilis del hígado al estómago. 

úomentario 
Confeccionamos aquí una hepaticogastrosto­

mía mediata ,con tubos transhepatogástricos en 
sedal o si se quiere hicimos una hepaticosto­
mía transgástrica ( 48). 

Los orificios del sector gástrico en estos ca­
sos convjene practicarlos varios días después 
de la intervención y asegurarse de su posición 
con una ,colangiografía. Esta técnica que des­
cribimos el año pasado ( 49) será presentada 
a esta Sociedad ,con más detalles en el correr 
del año. 

CONCLUSIONES 

Los tubos transhepáticos en sedal permiten 
el cambio incruento resolviendo definitivamente 
el problema del calibrado permanente de las 
anastomosis biliodigestivas con riesgo de este­
nosis: Lá técnica de implantación es simple 
pues es la ·combinación de las dos formas del 
drenaje utilizadas en las anastomosis biliodiges­
tivas altas hasta ahora: transhepáticos y a la 
Witzel. Et -cambio de tubo es una maniobra 
sencilla que se puede realizar con anestesia 
general o simplemente sin anestesia. Lo hemos 
hecho en la Policlínka Externa. 
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Creemos que este tipo de dr,enaje es de in­
dicación obligatoria en los cánceres de los he­
páticos •cualquiera que sea la técnica utilizada: 
resección y reconstrucción, derivación supratu­
moral o calibrado. Utilizándolo se -evitan las 
reintervenciones para ,cambiar los tubos. Re­
cordemos que a la enferma con mayor sobrevi­
da que tratamos por -cáncer del hepático la ope­
ramos 7 veces. Aunque el paciente está conde­
nado a llevar los tubos que entran y salen del 
hígado por el resto de su vida, ésta se prolonga 
evidentemente y no se transforma en una su­
cesión de operaciones paliativas. Si el tumor 
no recidiva, cosa ésta excepcional será una sa­
tisfacción para el enfermo y el cirujano poder 
retirar el drenaje. 

La experiencia reciente de los cirujanos su­
dafricano5 (24, 61) con esta técnica aún sin 
resecar el tumor, ratifica estos conceptos. Las 
nuevas operaciones de exéresis hepática (ló­
bulo cuadrado, ,izquierdo o derecho) para ex­
tirpar más pliamente los tumores del hepá­
tico serán más fáciles utilizando tubos trans­
hepáticos para ha,cer la reconstrucdón canali­
cular. 

En el tratamiento de la colangitis esclero­
sante la intubación transhepática ·de la vía bi­
liar es la única técnica con algún porvenir 
pues la inextensibilidad de los canales hace 
inoperantes las anastomosis biliodigestivas pu­
ras. Es ,curioso que en los país5 donde esta 
afección es tan común como en Estados Uni­
dos, no se hayá difundido el procedimiento. 

En cuanto a la aplicación de los tubos en 
sedal el tratamiento de las estenosis biliares be­
nignas consideramos que en -general no es ne­
cesaria. 

En ellas practicamos hepaticoyeyunostomías 
amplias a la manera de los franceses con 
un tubo transhepático izquierdo en T con 
una pequeña rama en el hepático derecho, 
para evitar que se deslice hacia afuera. En 
18 casos hemo5 obtenido excelentes resulta­
dos; sólo en la obstrucción aquí relatada de­
bimos utilizarlo porque habíamos hecho una 
reconstrucción terminoterminal del colédoco. 
Tal vez utilizaríamos esta técnica .para reca­
librar una anastomosis he,paticoyeyunal este­
nosada. 

RESUMEN 

Los tubos transhepáticos en sedal son drenajes trans­
hepáticos que se pasan a través de las anastomosis 
bilio-digestivas saliendo del yeyuno a la Witzel. 

Como los dos extremos de los tubos salen al ex­
terior es posible cambiarlos cuando se obstruyen o 
endurecen, sin necesidad de reintervenir al paciente. 
Se aconsejan especialmente en el tratamiento de los 
cánceres biliares altos en los cuales es común la 
recidiva y estenosis subsiguiente de las anastomosis. 

Estos enfermos quedan intubados definitivamente 
cambiéndose los drenajes cada tres o cuatro meses 
con maniobras incruentas. Los tubos en sedal tienen 
también indicación absoluta en el tratamiento de las 
colangitis esclerosantes, no así en las estenosis benig­
nas de vías biliares que se resuelven generalmente 
con un tubo transhepático izquierdo en T. 
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RÉSUVIE 
Les dains transépatiques en séton sont des draina­

ges transhépatiques que l'on passe á travers les anas­
tomoses bilio-digestivas avec sortie du jéjunum á la 
Witze!. 

Comme les deux extrémités des drains sont exté­
rieures, il est possible de changer les drains, quand 
ils sont bouchés ou durcis, sans avoir á procéder á 
une nouvelle intervention. Ils sont particuliérement in­
diqués dans Je traitement des cancers biliaires hauts oú 
Ja récidive, accompagnée de sténose· des anastomoses, 
est fréquente. 

Ces dains sont conservés en permanence par les 
malades et on les change tous les trois ou quatre 
mois sans provoquer de perte de sang. Les drains 
en sétoit sont aussi absolument indiqués dans Je trai­
tement des angiocho!ites sclérosantes, mais non dans 
les sténoses bénignes des voies biliaires pour Jequelles 
on emploie d'habitude un drain transhépatique bauche 
en T. 

SUl\OlARY 

Tranhepatic 4-tubes are transhepatic drainages pass­
ing through bilio-digestive anastomosis from jejunum 
to Witze!. 

Since both ends of tube are exterior it is possible 
to change them when they become obstructed or har­
dened, without re-operating patient. They are specially 
suitable for treatment of high biliary cancers in which 
recurrency and stricture following anastomosis, are· 
frequent. 

These patients are definitively intubated and draina­
ges are changed every three to four months by pain­
Jess manouvres. 4-tubes are also absolutely indicated 
in treatment of sclerosing cholangitis, but not in ben­
ing stricture of biliary tract which are generally solved 
by Jeft transhepatic I'-tubes. 
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