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Quistes hidaticos del higado
abiertos en las vias biliares

Desconexion quistobiliar por coledocostomia transhepaticoquistica *

Dres. Roberto Perdomo, Oscar Balboa, Raul Morelli

Los autores analizan los problemas postopera-
torios de los pacientes tratados por quistes hida-
ticos abiertos y evacuados en la via biliar princi-
pal, como consecuencia del hecho de que la ca-
vidad adventicial residual permanece en amplia
comunicacion canalicular. Hecho que no es solu-
cionado integralmente por el avenamiento bi-
polar. Proponen un método de desconexion quii-
tobiliar por coledocostomia transhepaticoauisti-
ca mediante tubo de Kehr u otro material ade-
cuado al mismo fin y se aportan tres observacio-
nes que dan cuenta de su aplicacion practica.
Describen los detalles técnicos y estudian
algunas variantes de indicacion, teoricamente
también apropiadas para el uso del procedi-
miento.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS:
Gchinococcosis, hepatic / surgery.

El procedimiento que estudiamos se inspira
en los trabajos de Praderi (5,6) sobre avena-
miento transhepatico de la via biliar princi-
pal. Su aplicaciéon al tratamiento quirtrgico
de los quistes hidaticos del higado complica-
dos por abertura y evacuacién a través de la
via biliar principal, merece ser discutido.

Porras y Méndez (3,4) han comunicado los
buenos resultados obtenidos con una experien-
cia de caracteristicas similares. La nuestra se
refiere y fundamenta en las observaciones que
pasaremos a relatar, acumuladas en los ulti-
mos tres afos.

CASUISTICA

OBSERVACION N© 1.— Hospital de Clinicas. Reg. N°
332.482. Isidore P. S, 25 afios. Sindrome coledociano
tipico hace 20 dias que retrocede lentamente.

Examen al ingreso: subictericia, temperatura rec-
tal 399, dcior y defensa en ILD., matidez de epigas-
trio y parte interna del Traube.

4/X1/72.— Operacion: gran quiste hidatico de 16bu-
do izquierdo que sustituye al parénquima en su casi
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totalidad. Colédoco muy dilatado. Vesicula normal. Se
evacua el quiste que contiene abundantes membranas
y vesiculas hijas tefiidas por la bilis. Coledocotomia:
sale bilis verde con grumos de suspension. Un grueso
beniqué pasado hacia el hepatico izquierdo penetra de
inmediato al interior del quiste. Reseccion de la ad-
venticia emergente. Se pasa sonda Nelaton a través
del orificio de comunicacién hasta el colédoco y se la
fija a la adventicia residual. Cierre de la adventicia
cdejando tubo de goma fino de avenamiento cavitario.
Coledocostomia con tubo de Kehr.

Fostoperatorio:

5/XI.— 500 cc de bilis por el Kehr. Escasa canti-
dad de liquido bilioso por la sonda de Nelaton y por
el tubo de quistostomia.

6/XI.— 260 cc de bilis por el Kehr. 50 cc liquido
biliohematico por los otros tubgcs.

7/XI.— Comienza pinzamiento progresivo del Kehr.
Escaso liquido bilioso por la sonda Nelaton.

18/XI.— El tubo de quistostomia no drena en los
ultimos dias. Se retira. Al hacerlo se fragmenta y su
parte interna queda retenida en la cavidad. Se aban-
dona.

25/X1.— Colangiografia: colédoco dilatado. Se ob-
serva la sonda Nelaton pasando al colédoco por el he-
patico izquierdo; el contraste mo pasa a la cavidad re-
sidual. Trozo de tubo en la cavidad, sin retencién li-
quida (Fig. 1A).

—Se retira la sonda Nelaton. Tubo de Kehr pinza-
do a permanencia.

27/XI.— Sz retira el tubo de Kehr. Alta.

Epicrisis

En esta primera observaciéon, la descone-
xién quictobiliar se realizé mediante una son-
da de Nelaton pasada a través del amplio ori-
ficio de comunicacién con el hepatico izquier-
do, directamente desde la cavidad adventicial.
Por otra parte, s8¢ mantuvieron las normas cla-
sicas del drenaje bipolar, quistico y coledocia-
no. Pese a la gran comunicacién no se pre-
sentd bilirragia intraquistica; el tubo de Kehr
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Frc. 1.— Estudios contrastados postoperatorios.
giografia y quistografia de observacién 3.
avenamiento perdido.
coquistica. 35)

traste en torno al tubo de Kehr.

pudo ser pinzado precozmente y retirado en
plazos normales sin problemas. La colangio-
grafia mostré6 a la comunicacién bloqucada
por la sonda, sin pasaje del medio de contras-
te a la camara parasitaria que, en esas condi-
ciones, curod facilmente pese a la retencién de
un trozo del tubo de avenamiento.

OBSERVACION N© 2.— Hospital de Clinicas. Reg. N¢
338.410. Juana C. M. de P., 46 anwos. Arroyo Llano
(Dpto. San José). Tumefaccién a crecimiento lento y
progresivo en H.D. desde hace un afio.

Desde hace 8 dias sindrome coledociano tipico. Exa-
men al ingreso: ictericia franca, tumefaccién que de-
forma el vientre superior y ocupa principalmente el
H.D. y parte superior del flanco.

23/1/73.— Operacién: Enorme quiste hidatico que
ocupa la totalidad del 16bulo hepatico derecho. Colé-
doco dilatado. Vesicula edematosa, sin calculos. Quis-
tostomia. Se evacian 5 a 6 1ts. de liquido puriforme
con membranas y vesiculas hijas alteradas. Colecisto-
tomia: Se extraen membranas hidaticas; colecistostomia
con sonda Pezzer fina. Coledocotomia: Liquido puri-
forme y restos hidaticos. Se pasa grueso beniqué a la
cavidad quistica a través del hepatico derecho. Se
trae a remolque hacia la coledocotomia un tubo de
Kehr por su rama corta; se tracciona luego desde la
cavidad la rama larga y se deja la bifurcacién calza-
da en su homénima biliar. Queda una rama corta en
el hepatico izquierdo, la otra en el hepatico comun y
colédoco, y la rama larga pasada por el hepatico de-
recho y la comunicacién hacia la cavidad quistica y
de ahi al exterior atravesando adventicia y parénqui-
ma hepéatico laminado. Cierre de la coledocotomia. Re-
seccién de la adventicia emergente y grueso tubo de
quistostomia en 1la cavidad residual. Colangiografia

A y B: coulangiografias de observaciones 1 y 2.
1) Contorno imaginario de la cavidad quistica.
3) Coledocostomia clasica por Kehr.
Coledocostomia por Kehr transhepaticoquistico.

C y D: colan-
2) Trozo de tubo de
4) Coledocostomia por sonda Nelaton transhepati-
6) Tubo de quistostomia. 7) Reflujo del con-

8) Persistencia de la comunicacion luego de retirado el Kehr.

peroperatoria: Buen pasaje del contraste al duodeno,
no se observa reflujo hacia la cavidad ni imagenes
negativas en la via biliar.

Postoperatorio:

24/1.— Bilis escasa por el Kehr. No viene liquido
por los otros tubos.

26/1.— Escaso liquido serohemadtico por el tubo de
quistostomia. E1 Kehr da 200 cc de bilis limpia diarios.

29/1.— 300 cc de bilis por el Kehr. 20 cc de liqui-
do serohemético por la quistostomia; no bilis.

5/11.— Febril. Viene liquido puriforme por la quis-
tostomia. 200 cc de bilis clara por el Kehr. Colangio-
grafia: via biliar de morfologia y calibre normal; ne
hay reflujo a la cavidad quistica (Fig. 1, B).

9/11.— Se retira sonda de colecistostomia.

10/I1.— Continta con picos febriles. Se pasa sonda
Nelaton por dentro del tubo de quistostomia y se lo-
gra destaparlo: vienen aproximadamente 1.500 cc de
pus cremoso amarillento, sin bilis (cultiva estafilococo
dorado patégeno y escherichia). Bilis limpia por el
Kehr.

14/11.— Sigue febril. 1.000 cc de pus por la quis-
tostomia. Bilis limpia por el Kehr. Se pinza tubo de
Kehr.

16/11.— Sigue avenando 500 cc de liquido purifor-
me por la quistostomia. Tolera pinzamiento del Kehr.

20/I1.— Disminucién de la supuracién cavitaria y
descenso de la temperatura. Bilis limpia por el Kehr.
Se retira.

27/11.— Alta en buenas condiciones.

Epicrisis
Es la observacion mas demostrativa de 1la
efectividad de la desconexién quistobiliar. Pe-
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se a la gruesa comunicacion, en ningin mo-
mento viene bilis por la quistostomia. Poste-
riormente la cavidad residual amplia se infec-
ta y supura profusamente, manteniéndose sali-
da de bilis limpia por el Kehr y la colangio-
grafia no muestra pasaje del contraste a la
cavidad. El1 Kehr puede ser controlado y re-
tirado en plazos normales con prescindencia
de la supuracion cavitaria. La supuracion pro-
sigue su evolucién independiente de la via bi-
liar lo que facilita su control.

OBSERVACION NO 3.— Hospital de Clinicas. Reg. N©
354.846. Mirta S. G., 18 afios. San Luis (Rocha). Seis
meses: ictericia diagnosticada como hepatitis, que me-
jora. 14 dias: sindrome coledociano tipico.

Examen al ingreso: ictericia franca, desnutricién,
hepatomegalia a tres traveses de dedo del reborde cos-
tal, lisa y dolorosa, sobre todo en epigastrio.

16/1/74.— Operacion: Lébulo hepatico derecho sus-
tituido en sus 3/4 partes por un gran quiste hidatico.
Colédoco dilatado, edematoso. Vesicula de paredes en-
grosadas, cuyo lecho estd formado por la pared del
quiste.

Quistostomia: Evacuacién de pus cremoso, fétido, y
abundantes vesiculas hijas, en volumen aproximado de
2000 cc. Coledocotomia: Bilis turbia y purulenta. Se
explora el hepatico derecho comprobandose amplia co-
municacion del mismo con el quiste. Se pasa a re-
molque tubo de Kehr que queda colocado como en el
caso anterior. Cierre de la coledocotomia. Colecistec-
tomia. Resecciéon parcial de la adventicia quistica y
quistostomia con grueso tubo de goma. El tubo de
Kehr y de quistostomia salen juntos a través de la
brecha adventicial.

Postoperatorio:

Evoluciona en apirexia. El tubo de Kehr da entre
300 y 500 cc de bilis limpia diarios. Por la quistosto-
mia viene también liquido biliohematico entre 100 y
300 cc diarios.

25/ — Se comienza el pinzamiento del Kehr. Au-
menta el drenaje biliar por la quistostomia a 300 - 500
cc diarios.

3/1I.— Kehr pinzado a permanencia. Sigue el dre-
naje biliar por la quistostomia, en descenso.

15/11.— Colangiografia: Via biliar algo dilatada. Los
tubos contactan y comunican dentro de la cavidad, que
estd muy reducida (Fig. 1, C). Se retira el Kehr.

23/11.— Quistografia: Cavidad residual pequeiia en
torno al tubo y pasaje del contraste a la via biliar por
el mismo trayecto dejado por el Kehr (Fig. 1, D).

Epicrisis

La observacion muestra un error cometido
en el procedimisnto. La conjuncién intracavi-
taria del tubo de Kehr y de quistostomia, pro-
dujo una confluencia de los trayectos al re-
traerse la cavidad residual y mantuvo el co-
rrimiento biliar por el cegundo tubo, retar-
dando la curaciéon. Destaca el interés de se-
parar ambos tubos a fin de evitar este inci-
dente y lograr una desconexion efectiva.

DISCUSION
1. El quiste y la comunicacion biliar

El quiste hidatico que se abre, evacia y obs-
truye la via biliar principal con la migracion
canalicular de su contenido, constituye =1 pro-
blema quirurgico principal y al que nos re-
feriremos en especial.

La complicacion se produce corrientemente
en quistes d= adventicia modificada . Larghe-
ro y col. (1) dicen de ellos: ‘“son quistes vie-
jos, alterados, multivesiculares y, en general,
ya infectados”.

Para que el contenido del parasito pase a
la via biliar, la comunicaciéon quistobiliar de-
be ser amplia. El orificio suele medir varios
milimetros y se describen de calibre tal co-
mo para permitir el pasaje del indice por su
luz [Larghero y col. (1)].

2. Situacion luego del avenamiento bipolar

Cuando el quiste ha sido vaciado por el ci-
rujano de su contenido y la via biliar limpia-
da de restos hidaticos, la cavidad residual con-
tinia aun rnanteniendo esa amplia comunica-
cién por un periodo a menudo prolongado del
postoperatorio. De hecho, persiste la situaciéon
de quiste abierto en la via biliar y sus con-
secuencias: pasaje de materiales retenidos en
la cavidad hacia la via biliar y de la secre-
cién biliar hacia la camara parasitaria resi-
dual.

La retenciéon en el quiste de elementos hi-
daticos, secreciones purulentas o hematicas, asi
como de restos de descamacion adventicial
por esfacelo o eliminacién de ldminas céalcicas,
constituye una permanente amenaza para la
via biliar en esas circunstancias. El avena-
miento por un tubo grucso en buen declive
disminuye el peligro, pero no siempre es po-
sible lograrlo y sobre todo mantenerlo. En las
radiografias del postoperatorio es corriente
observar que las cavidades retienen en mayor
0 menor grado.

La coledocotomia, que complementa el lla-
mado avenamiento bipolar, contribuye a dis-
minuir la bilirragia a través del quiste y a
facilitar el cierre de la comunicacion por re-
traccién adventicial. A menudo ello se obtiene
manteniendo por muchos dias el tubo de Kehr
abierto a permanencia, para descender el gra-
diente tensional, con expoliacion biliar que
toleran mal los pacientes en precarias condi-
ciones generales. Todo intento m&s o menos
precoz de bloquear o aumentar por elevacién
la presion de salida, se traduce generalmente
y de inmediato por un aumento de la bilirra-
gia transquistica.

Por otra parte, el pasaje de restos cavita-
rios variados hacia la via biliar puede dar lu-
gar a su retencién por encima de la rama
ascendente del Kehr, con bloqueo parcial o
total del pasaje, incremento de la bilirragia
cavitaria y mantenimiento de la infeccién ca-
nalicular.



3. La desconexion quistobiliar

Una solucién planteada para estos proble-
mas es la desconexiéon quistobiliar, agregada al
avenamiento bipolar. Caben dos posibilidades
para lograr este fin:

a) Desconexion por cierre del orificio
de comunicacion.

Se ha procurado efectuarla por medio de la
ligadura transfixiante rodeando al orificio de
comunicacién quistobiliar, en casos en que se
logra buena visualizacién y acceso al mismo
a través de la cavidad residual. Su cateteris-
mo retrégrado puede facilitar la maniobra. El
método es racional y similar al que se utili-
za corrientemente para tratar la comunicacién
bronquial, en los quistes hidaticos pulmonares.

Su uso no se ha difundido pues, necesaria-
mente, presenta el peligro de comprometer
elementos vasculares en la ligadura. Ademas,
no da la seguridad de mantener cerrada la
comunicaciéon por el tiempo requerido; la ne-
crosis secundaria hara caer la ligadura y re-
producirse la fistula.

b) Desconexion por coledocostomia
transhepaticoquistica.

Su técnica es sencilla en los casos, que cons-
tituyen la mayoria, donde se logra cateterizar
un grueso canal de comunicacién biliar en la
adventicia quistica. La analizaremos conjun-
tamente con sus fundamentos (Fig. 2).

Suponemos al proceso ya sometido a los
tiempos clasicos de abordaje bipolar. Un ex-
plorador metalico, sonda de Nelaton o caté-
ter de polietileno, se asciende a través de la
coledocostomia en la via biliar intrahepatica
en busca de la comunicacién con el quiste y
penetra en la cavidad adventicial. El examen
del orificio cateterizado, cuando éste se ofre-
ce a la vista, permitira evaluar sus dimensio-
nes y seleccionar un tubo de calibre adecua-
do al mismo. En caso de no lograrse esa visién
directa, el pasaje de exploradores graduados
servira al mismo efecto.

Procuramos utilizar un tubo de Kehr de ca-
libre apropiado para que transcurra ajustado
al canal de calida de aquel orificio de comu-
nicacién. El tubo se trae hacia la coledoco-
tomia a remolque, atado por una de sus ra-
mas ‘cortas al explorador metalico o fijado
por un punto a la sonda o catéter de goma
o plastico. Al emerger por la coledocotomia
las ramas cortas transversales, ze las prepara
en la forma corriente. Luego se tracciona nue-
vamente de la rama larga hacia la cavidad
residual hasta sentir que las ramas transver-
sales quedan enganchadas en la bifurcacién de
los hepaticos.

Si el dispositivo se ha preparado en forma
adecuada, una de las ramas cortas quedara
hacia abajo en el hepatico comun-colédoco,
mientras la otra penetrara en el hepatico con-
trolateral a la ubicacién del quiste. Este mon-
taje sirve para asegurar el mantenimiento in-
situ del tubo por todo el tiempo que se esti-
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Fic. 2— A) Pasaje del explorador hasta la cavidad y
unién al Kehr. B) Remolque del Kehr y extraccién
por la coledocotomia. C) Retroceso del Kehr y en-
ganche de sus ramas cortas en la bifurcacién. D)
Emergencia “ideal” del Kehr de la cavidad quistica
¥y quistostomia. Cierre de la coledocotomia.
Fic. 3.—E, 1, Desconexién inmediata por ajuste entre
Kehr y orificio de comunicacién. 2, Desconexién me-
diata por reaccién granulomatosa de cuerpo extrafio.
F y F’, Quiste con comunicaciénn amplia, sin evacua-
cién biliar. Desconexién por sonda Nelaton fenestra-
da. G, Quiste con transito toracico y comunicacién
biliar abordaje toracico. Sonda Nelatonn de seguridad
si se ignora estado de permeabilidad biliar.

me necesario y no nos ha creado problemas
para su extraccion posterior.

Porras y Méndez (3,4) han utilizado un tu-
bo de polietileno fenestrado, en lugar del
Kehr, con la misma finalidad y la ventaja adi-
cional de que este material pudo ser enhe-
brado totalmente desde la coledocotomia, sin
requerir ser remolcado.

Cerramos la coledocotomia. Si se prefiere,
no habra inconveniente en dejar otro Kehr a
través de ella.

La rama larga que sale hacia la camara
parasitaria, debe extraerse de ésta por el ca-
mino mas corto, a escasos centimetros del ori-
ficio de comunicacién, y aplicada contra la
adventicia, si es posible mediante un punto
de fijacién con catgut. Este punto no ha de
caer sobre el orificio fistuloso, dado el peli-
gro sefnalado de involucrar elementos vascu-
lares en la toma.

Es conveniznte utilizar el sector anterior del
casquete adventicial, lo mas alto posible, para
extraer el Kehr, a fin de evitar que quede su-
mergido en el liquido de retencién y alejarlo
del tubo dz quistostomia. Si es preciso, para
lograr esa salida “ideal” del Kehr, luego de su
corto trayecto intracavitario, se atravesara el
parénquima hepatico laminado por el quiste.

Con esta segunda particularidad del monta-
je, se procura facilitar el mas rapido engloba-
miento del tubo por la reaccién granulomato-
sa adventicial de cuerpo extrafio. Por tal me-
canismo pensamos que se obtendra la exclu-
sion biolégica del trayecto y la desconexién
quistobiliar definitiva.
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Repetimos que el tubo de Kehr no debe
atravesar la cavidad buscando una libre zmer-
gencia hacia la zona del ostium adventicial,
lIo que haria mas dificil y retardado el proce-
so de excluzion. Ademas, la conjunciéon de
salida del Kehr con el avenamiento d= la ca-
vidad puede dar lugar a la interconexion de
los trayectos, como sucedié en nuestra Obs. III.

4. Variantes del procedimiento
en situaciones especiales

En nuestra Obs. I, luego de hecha la co-
ledocostomia con tubo de Kehr, evacuado el
quiste y resecada la adventicia emerg:nte,
queddé una superficie casi plana con un grue-
so canal abierto en su fondo. Fue cateterizado
mediante una sonda de Nelaton pasada en
forma retrégrada hasta el colédoco, lo que
permitio un control eficaz de la bilirragia.

Pensamos que un recurso similar puede en-
contrar aplicacién en casos donde el cirujano
concurre a tratar exclusivamente el quiste hi-
datico:

a) Quistes en comunicaciéon con la via bi-
liar, pero no complicados con su evacuacién
en ella, en los que se aprecia bilirragia una
vez evacuado el parasito y ce logra visualizar
un canal abierto de calibre apreciable (Fig. 3,
F-F’).

b) Abordajes especiales de quistes posterio-
res o superiores en migracién toracica, a con-
tenido tefiido en bilis, en los que surgen du-
das sobre su evacuacion en la via biliar o
sobre la existencia de una litiasis asoriada,
pero no se decide una accion contemporanea
de exploracién coledociana. La descubierta y
cateterizacion de un canal abierto en la adven-
ticia puede funcionar como importante valvu-
la de seguridad si existiera obstaculo inferior
(Fig. 3, Q).

CONCLUSIONES

Fundamentamos el uso de la coledocostomia
transhepaticoquistica en los quistes hidaticos
abiertos y evacuados en la via biliar principal.

Apoyados en una limitada experiencia, cree-
mos que a su través se lograra una descone-
xion quistobiliar efectiva en dos etapas (Fig.
3 :
lra. Inmediata, mecanica, mediante el ajus-
te de la fistula quistobiliar y de su canal de
salida en torno al tubo de Kehr de calibre
apropiado. Es incompleta pues permite el pa-
saje de los liquidos en uno y otro sentido.

2da. Mediata, precoz y completa por el me-
canismo biolégico de exclusiéon del tubo por
reaccién granulomatosa.

RESUME

Kystes hydatiques du foie ouverts dans les voies
biliaires. Deconnection kysto-biliaire par
choledocostomie trans-hepatic-kystique.

Analyse des problémes post-opératoires chez des
patients traités pour des kystes hydatiques ouverts et
évacués dans la voie biliaire principale par le fait que

la cavité adventice résiduelle conserve une ample com-
munication canaliculaire, ce qui n’est pas tout a fait
résolu par le drainage bipolaire. On propose une meé-
thode de déconnection kysto-biliaire par cholédocosto-
mie trans-hépatokystique avec un tube de Kehr. Pré-
sentation de trois observations qui en montrent 1l'ap-
plication pratique. Description des détails techniques
et étude de quelques variantes recommendables, théo-
riquement appropriées dans l'emploi du procédé.

SUMMARY

Liver hydatid cyst open in biliary ducts.
Cysto-biliary disconection by trans-hepato-
cystic choledocostomy.

The authors analyze the post-operatory problems of
patients who were treated for hydatic cysts open and
evacuated in the common bile duct when the residual
adventicial cavity maintains a wide canalicular com-
munication, which is not totally solved by bipolar eva-
cuation. They present a method of cysto-biliary dis-
conection by trans-hepato-cystic choledocostomy with
a T- tube, and they present three cases which show
its practical aplication. The technical details are des-
cribed, and some variations in the indication, theoreti-
cally also apt for this procedure, are also studied.
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DISCUSION

Dra. DinoraH CASTIGLIONI, Estoy de acuerdo
con el drenaje transhepatico como lo ha preconizado
Praderi para ciertos casos de quistes hidaticos abiertos
en vias biliares, cuando otro tipo de drenaje es difi-
cil. Lo que no veo con mucha claridad es la utilidad
del tubo pasado a través de la fistula. E1 tubo de Kehr
pasado a través de la fistula quisto-biliar es una for-
ma de mantener esa fistula y en el momento de re-
tirar el tubo de Kehr tenemos el orificio, y la fistula
persiste con todos los problemas de la cavidad residual
que pueden aparecer en un postoperatorio alejade. Pa-
ra el problema de obstruccién de vias biliares hay
otras soluciones, especialmente la dada por los autores
argelinos, en especial por Goinard, que muchas veces
no hace drenaje externo del quiste sino que simple-
mente hace una esfinteroplastia pensando que si no
hay obstaculo bajo se va a hacer el drenaje a través
del quiste. También hay otras técnicas, como las anas-
tomosis con el yeyuno, que creo que en nuestro medio
no han sido muy prodigadas pero que los argelinos las
hacen a menudo: la técnica de Pegullo y Pellicier.

Los resutados que presenta el Dr. Perdomo son
buenos, ante los hechos no hay mas remedio que acep-
tar que empiricamente a él le ha dado resultado, pero
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me parece que el tubo de Kehr sacado a través de la
fistula es una forma de que esa fistula persista. En
cuanto al drenaje transhepatico de los quistes hidati-
cos, sobre todo los profundos, de dificil abordaje para
poner un tubo que salga al exterior me parece muy
bueno.

Dr. ALBERTO VaLis. — Felicitamos al doctor Perdo-
mo por su trabajo. Nosotros trabajamos en la misma
clinica, 1o hemos vivido y en algunos enfermos hemos
actuado juntos. Los resultados son realmente muy bue-
nos. La desconexién de la via biliar de la cavidad re-
sidual creo que es un hecho muy importante porque
en primer lugar permite que al no haber elementos
biliares dentro de la cavidad residual ésta cicatrice mas
rapido, es decir que beneficia a la cavidad residual.
En segundo lugar, esa cavidad residual tiene elemen-
tos extrafios, que pueden persistir mucho tiempo, no
solamente elementos hidaticos, sino restos de adven-
ticia que se van necrosando y eliminando por la via
biliar y pueden ser origen de la litiasis posthidatica.
Existe la litiasis hidatica, la parahidatica y la post-
hidatica. Se suprime en gran parte la posibilidad de
una litiasis posthidatica. Es decir que hace que esa via
biliar evolucione mejor y ademéas poco a poco, como
dice é1 comunmente, saca el tubo por una contrabertu-
ra, se va haciendo el tejido de granulacién, segura-
mente que cuando se saque el tubo va a estar sepa-
rado de la cavidad.

Ademas, como €1 dijo, tiene aplicaciones y nosotros
lo estdbamos pensando justamente para un caso que
operamos juntos, una enferma gravisima que se esta-
ba ahogando en vémicas hidaticas, en una travesia
hepato-brénquica y tenia que ser operada de urgen-
cia por via toracica porque se ahogaba. A esa enfer-
ma la operamos por via posterior, toracica, y después
hizo crisis de hipertensién biliar. Si hubiera tenido
cateterizada la comunicacién quisto-biliar no hubiera
dado las complicaciones de abertura de vuelta del dia-
fragma y de un derrame biliar en la cavidad diafrag-
matica con una evolucién azarosa. Es decir que hu-
biera permitido la evoluciéon por separado del proble-
ma alto quistico-toracico separandolo del problema
biliar y hubiera sido otra la evoluciéon de esa enferma.

Hemos visto ademéas la evolucién de los enfermos
y ha sido excelente, mejor de lo que es habitualmen-
te, de modo que desde el punto de vista pragmaético
tiene su sancion ya este trabajo.

Dr. Muzio MaRrerLa. — Al tratar un quiste hida-
tidico evacuado en las vias biliares, lo fundamental
es provocar la salida quirurgica del contenido quistico.
El segundo hecho de importancia es la correcta colo-
cacion del tubo de drenaje en la cavidad adventicial
y el adecuado manejo de ese tubo en el postoperatorio
con controles por quistografia para que haga un efi-
caz avenamiento.

En nuestro medio Porras y Méndez han preconiza-
do drenar a través del quiste, la via biliar, cateteri-
zando la comunicacién quisto-biliar, con una sonda
Nelaton. Es el llamado drenaje transhepatico-coledo-
ciano. Este drenaje permite dominar las hipertensio-
nes biliares postoperatorias, lavar las vias biliares y
hacer colangiografias. Este drenaje se retira sin incon-
veniente en cualquier momento dejando el tubo de
avenamiento de la cavidad adventicial.

En este trabajo el Dr. Perdomo, coloca un tubo de
Kehr dentro de la via biliar, cuando aborda ésta, uno
de los extremos de este tubo, lo sitia en el hepéatico
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izquierdo, el otro en el hepatico comun y extrayendo
la rama larga por la canalizacién biliar comunicada
con el quiste.

Creemos que es una técnica que complica la ope-
racion. Este tipo de drenaje extraido por el quiste,
mantiene abierta la comunicacién biliar, cuando ella
tiende a curarse espontaneamente al reducirse la ca-
vidad adventicial. Es decir, haria un efecto inverso al
que queremos que ocurra. Y cuando se va a extraer
el Kehr, esta maniobra abre mas la comunicaciéon quis-
tobiliar.

En suma, nosotros creemos conveniente ser un poco
cautos en cuanto a las posibilidades de utilizaciéon de
la técnica de drenaje propuesta.

Dr. RaUL Praberi. — Conociamos bien las experien-
cias del Dr. Perdomo con esta técnica que fueron casi
simultaneas con las de Porras y Méndez, pues estuve en
contacto con ellos el afio del relato de Porras al Con-
greso Uruguayo de Cirugia sobre complicaciones Bilia-
res' de la Hidatidosis. En seguida que esa técnica fue
comunicada nosotros también la hemos adoptado. Hace
poco operamos a una enferma junto con los Dres. Juan
Chifflet y Bergalli, e hicimos exactamente lo mismo.
Una coledocostomia transquistica conh drenaje indepen-
diente del quiste y tuvimos resultado muy bueno por-
que la cavidad quistica cerré antes de lo previsto.

El fundamento de esta técnica es no dejar una bol-
sa intermedia llena de pus. En la época que vivimos,
la quistostomia hidatica externa cumplié ya su ciclo,
es una operaciéon buena que nos ha sacado muchas ve-
ces de apuros en la cirugia de quiste hidatico pero
todos nosotros sabemos qué es mantener una bolsa de
supuraciéon. Por mas que mantengamos los tubos co-
nectados a frascos y podamos obtener un cierre her-
mético de la cavidad al cabo de un tiempo ésta se
infecta.

De manera que aquella vieja norma del drenaje bi-
polar de Chifflet en el quiste hidatico abierto en 1la
via biliar tiene su culminacién en esta técnica. Este
procedimiento tiene un aspecto muy inteligente, que
es no descubrir el canal biliar a ‘“contra pelo”, porque
un canal biliar en una cavidad hidatical es dificil pero
canalizar el orifico con un beniqué que viene del co-
1lédoco es muy facil.

Azulay y Almasqué realizaron en Buenos Aires hace
ya unos afios, una hepaticostomia transquistica en un
enfermo portador de un gran quiste de 1l6bulo derecho
que tenia una hipertensiéon portal. Su articulo fue pu-
blicado en la Prensa Médica Argentina.

Estos autores encontraron por la cavidad un con-
ducto hepatico dilatado y le pusieron una sonda Pet-
zer; lo suturaron sobre ella por adentro del quiste,
drenando asi independientemente el conducto hepéatico
por adentro del quiste. Hicieron pues una hepaticos-
tomia transquistica.

Lo que muestra el Dr. Perdomo es una cosa dis-
tinta. Es utilizar el recurso de lo que nosotros llama-
mos en el afio 1967 coledocostomia transhepatica o
sea meter un instrumento semirrigido por el colédoco,
llevarlo hacia arriba y perforar el higado, realizando
una coledocostomia retrégrada que sirve para colocar
un drenaje transhepatico.

De manera que la coledocostomia transhepatica que
es lo que hace Perdomo, en realidad la hace trans-
quistica o yuxtaquistica, porque Perdomo atraviesa
un poco el parénquima. Su conductor pasa de la ca-
nalizacién biliar a la cavidad quistica. Lo que con-
sigue con ese procedimiento es colocar un drenaje en
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la via biliar de una manera segura. Usa el procedi-
miento de la pestaria del tubo de Kehr que utiliza-
mos nostros con los tubos transhepaticos unilaterales
que es excelente. El Dr. Marella tiene algunos repa-
ros sobre esa técnica pero nosotros no tenemos nin-
guno porque la utilizamos desde hace mucho tiempo.

Ese procedimiento fue descrito por Murioz en Mé-
xico en el afio 59 para fijar los tubos transhepaticos
en las hepaticoyeyunostomias. Perdomo lo hace igual
sacando el tubo transquistico.

La teoria de esta técnica es evitar un drenaje bi-
polar, dejando un drenaje que sustituya a ambos.. Se
podria sacar la otra punta del tubo a través del co-
lédoco en algun enfermo dificil en que se quisiera te-
ner dominada la via biliar, haciendo un drenaje trans-
hepatico en sedal como haciamos nosotros en las re-
construcciones de vias biliares.

Desde luego que como toda técnica nueva el Dr.
Perdomo ha precisado sus indicaciones. No es nada
descabellada y es un procedimiento que tiene de in-
teligente la manera de encontrar el ostium del hepa-
tico dentro de un quiste entrando a ‘contra pelo”.

Todo el secreto es ese, porque desde el quiste ha-
cia el colédoco es casi imposibl epasar.

Dr. Roeerto PErpDOMO. (Cierra la discusiéon).— Agra-
dezco en general a todos los que han hecho uso de la
palabra y voy a contestar algunas cosas que se han
dicho y que merecen contestacion.

A la Dra. Castiglioni. No, no se nos ha dado a
nosotros pero creo que no se va a dar que el tubo de
Kehr que colocamos en esa forma, una vez retirado,
dé lugar a que persista la fistula, No, porque ello su-
cederia solamente si hubiera un obstaculo distal; si no
hay un obstaculo creo que no tiene que pasar, porque
es la regla, no pasa.

Al Dr. Marella. Dijo varias cosas, la primera de
ella es que es la técnica de Porras y Méndez. Perfec-
tamente. Estoy de acuerdo, vamos a llamarla asi. No
quiero hacer ninguna clase de problema en eso. Creo
que a esta técnica vale la pena discutirla entre noso-
tros para ver si sirve, pero no para ponerle un nom-
bre; no es lo que mas interesa, en absoluto. Cuando
Porras estaba en esto hablé conmigo; yo tenia otro
caso, 1o habiamos hecho al mismo tiempo y le dije
que me parecia una idea muy buena la de comunicar
esa experiencia. Ahora mismo le pedi que concurrie-
ra para tratar este asunto en comun, se ve que no
ha podido. De modo que en este punto estamos de
acuerdo con el Dr. Marella.

El otro punto es sobre el manejo del tubo de quis-
tostomia. Naturalmente, si nosotros tuviéramos la suer-
te de poner un tubo de drenaje en los quistes hida-
ticos abiertos en vias biliares en el punto mas declive
y dejarlo siempre en el punto mas declive, que no se
mueva de alli, diriamos que tal vez no precisaramos
nada mas. Que asi se curarian todos los quistes hi-
daticos de cualquier manera. Pero sucede que general-
mente no lo podemos colocar bien por cualquier cau-
ca, que no lo podemos sacar bien y que sobre todo
no lo podemos mantener bien, porque de alguna ma-
nera se mueve, se corre o se obstruye y a los 20 dias
o mas se ha salido, angulado o tapado. Esa es la ex-
periencia comun.

Todos hemos vivido la desesperacion de esos tubos
que van para arriba y para abajo. Después de algu-
nos dias empiezan una serie de problemas: el tubo
estd tapado o no esta tapado, estd mas abajo o mas
arriba; ¢estd reteniendo la cavidad? Creemos que no
pero sacamos una placa y retiene. Siempre nos en-
frentamos con esos problemas. Es una situacion real
que por desgracia no la podemos modificar: ojala que
fuera posible.

La otra cosa que decia el Dr. Marella era que no
le gustaba el tubo de Kehr. No creo que eso sea fun-
damental. Pusimos el Kehr, siguiendo lo que decia
Praderi: que no se saliera el tubo, que se quedara
calzado ahi. Pensamos que no iba a haber dificultad
para sacarlo y afortunadamente no la tuvimos. Pero
tal vez algun dia habra una dificultad en ese sentido.
Creo que no, que no la va a haber. Pienso que va
a pasar como en toda vez que ponemos un tubo de
Kehr; la primera vez que lo hacemos pensamos cOmo
va a salir este tubo y después los sacamos todos sin
dificultad.

En cuanto al Dr. Praderi le digo: gracias porque
esto lo aprendimos de él. El estaba en otra cosa y
nosotros estdbamos pensando en los quistes hidaticos.
Al observar su procedimiento pensamos: esto se pue-
de aplicar al quiste hidatico y en el quiste hidatico
puede ser muy util. Lo hicimos y sali6 bien y creo
que si lo usamos todos va a seguir bien y va a re-
sultar mejor que con el drenaje bipolar clasico. Creo
que es una modificacion que sirve y que necesitamos
mas experiencia. Probablemente después de que 1la
experiencia se amplie haya algunas cosas que ajustar,
algunas que cambiar y a lo mejor que rechazar al-
guna otra cosa. Pero pensamos también que la expe-
riencia que hay es suficiente para aconsejarlo y para
continuar por este camino que parece un camino bueno.
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