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INTRODUCCION



NOTAS SOBRE HISTORIA DE IA CIRUGIA BILIAR



8i en la Prehistoria no tenemos constancia expresa
de la existencia de patologia biliar, como si la hay de otras
patologias (tumores éseos), si que hay evidencia formal de
esta patologia en la Epoca Antigua (1) : En 1.972 se descubre
en China una momia bien conservada de una joven, del 200 a.J.
C. aproximadamente, con calculos radiopacos en su hepatocolé-
doco . Por otra parte , en documentos existentes en el Museo
Britanico, se atestigua que los babilonios conocian y habian
descrito las vias biliares hacia el ario 2000 a.J.C.. Pero los
grantes hitos de esta Epoca los marcan Hipdcrates (460 a. J.
C.) describiendo los sintomas del colico hepatico y Galeno
(131 d. J.C.) distinguiendo las ictericias mecanicas de las
inflamatorias .

En la Edad Media (1) (2) (3) hay un estancamiento
en el progresc de todas las ciencias, pero cabe resefiar en
esta Epoca a Alejandro de Tralles (525-6057?) , que hizo la
prinmera descripcién de cialculos en las vias intrahepaticas ,
al persa Rhages (Rhacés de Bascra, 900 d. J.C. aproximadamen-
te), médico y fildsofo que describe en el buey los primercs
calculos vesiculares, y el primero que describe una coleli-

tiasis en el humano, Gentile Da Foligno, nacido en Padua a



finales del siglo XIII, profesor de Bolonia y muerto en la
peste de 1.348 .

En esos mismos tiempos florece una importantisima
escuela de medicina muy cerca geograficamete de nosotros, 1la
cordobesa, si bien no aportaron nada nuevo a la patologia bi-
liar en concreto.

En el Renacimiento (2) (3) (4) todas las ciencias
se desarrollan, y la medicina con ellas. Es el florecimiento
de las Escuelas Anatomistas. Por su parte el belga Andrea Ve-
salio ( 1514-1574 ) describe y reproduce admirablemente en el
Libro V de su famoso tratado " De Humani Corpore Fabrica "
( La estructura del cuerpe humano ) las vias biliares y los
calculos biliares.

En Francia, Jean Frangeise Fernal (1497-1558), fi-
sico, astrdnomo y médico de Enrique II vy de su amante, la cé-
lebre Diana de Poitiers, fué el primero en poner relacidn la
clinica de la colelitiasis con descubrimientos autdpsicos.

Gabrielle Fallopio, de Padua (1523-1562), discipulo
de Vesalio, amplia estos hallazgos y en inglés Frank Glisson
(Cambridge,1597-1677), que sufre €l mismo de litiasis biliar,
describe vividamente los sintamas de su enfermedad.

El profesor de Padua Johan Georg Wirsung (1600-1643)
aclara las relaciones biliopancredticas, describiendo el ca-
nal pancredtico principal y en 1676 se cita la primera inter-
vencidén quinirgica conocida por patologia biliar : Joenisius
dilata un absceso en hipocondrio derecho, abierto espontanea-
mente, dando salida a pus y a calculos.

Ettmuder, cirujano de Leipzig (1644-1728) describe.

mimiciosamente en 1708 la evolucidn de un caso de ictericia



cbstructiva y concluye con el convencimiento de la imposibi-
lidad de la farmacia para disolver los calculos; fué el pri-
mero en proponer la colecistectomia, basandose en los traba-
jos de Teckof, un estudioso de Ieiden (Holanda) que, al prac-—
ticar colecistectomias en perros, deduce que el colecisto no
es un érgano vital.

A lo largo de los siglos XVII y XVIII (1) (2),apare-
cen nonbres célebres que , de una forma u otra, contribuyen
al conocimiento de esta parcela de la ciencia : por citar al-
guncs nambres citaremos a Santorini de Venecia (1681-1737) ,
Malpighi de Bolonia (1628-1694) ,Morgagni de Padua(1682-1711),
que comienzan a penetrar en la histologia de estos érgancs,
Heister de Helmstedt (1683-1758) describe las valvulas del
cistico, Abrahan Vater, de Wintemberg (1684-1751) la ampolla
de la temminacidn coledociana, y tantos mas.

Todos llegan a la conclusidn del tratamiento medi-
camentoso y vislumbran gue la cirugia puede ser la solucidén
para la mayoria de los problemas de las vias biliares, pero
la cirugia ain no tiene la madurez minima para abordarlos .

Esta madurez se logra en la Edad Contemporanea, en
el siglo XIX (1) (2) (3) (4) (5) (6), con dos pasos de gigan-
te que hace que la cirugia adquiera alas y comience a bri-
llar : son la anestesia y la asepsia.

Fué Crawford long (1815~1878), cirujanc de Jeffer-
son (EE.UU.), el primero que utiliza en 1842 el éter, y dos
anos mas tarde es usado el protdxido de nitrdgeno por primera
vez por Horacio Wells (1815-1848), de Boston. Pero lo que in-
ternacionalizé estos conocimientos fueron los éxitos conse-

guidos en el Massachusett's Hospital, en donde William Morton



(1819-1866), dentista, y John Warren (1778-1856), cirujanc ,
utilizaron el éter en sus intervencicnes.

Casi al mismo tiempo, Pasteur (1822-189%) en Fran—
cia, y Lister (1827-1912) en Irnglaterra, desarrollan sus tra-
bajos sobre la asepsia y la antisepsia . Y si su aplicacidén
camienza en 1867, su practica en gran escala fué durante la
guerra ruso-turca (1877-78), en que Ernest von Bergman obtie
ne éxitos evidentes y la introduce en su patria, Prusia. Ko~
cher la introduce en Suiza, Halsted, de Baltimore, en Estados
Unidos, etc.

El primer cirujano que actud directamente socbre las
vias biliares fué John S. Bobbs (1809-1870) ,profesor de ciru-
gia del Medical College de Indiana, que el 15 de Junio de
1867 interviene a una mujer de 30 arfios gue padece una tumora-
cidn en hipocrordrio derecho; abordd la masa mediante una la-
parctomia subcostal derecha, encontrandose un hidrops vesicu-
lar , que drend , exteriorizandose gran cantidad de liguido
claro y cdlculos. Fué la primera colecistostomia y la enferma
sobrevivid 38 afos.

Quince arios después, el 15 de Julio de 1.882, Carl
ILangebuch (1846-1901), cirujanc jefe del Hospital ILdzarus de
Berlin, practica deliberadamente y con éxito la primera cole-
cistectamia; se trataba de un paciente de 43 afios con crisis
de colecistitis . Hizo el abordaje mediante laparotomia para-
mediana derecha prolongada de forma subcostal. Ia colecistec-
tania se practicd retrdgradamente y las ligaduras se hicieron
con hilos de sedas.

Tres afics mas tarde , lLawson Tait, de Gran Bretafa,

presenta una serie de 14 colecistectamias con sdlo dos dece-



sos. A partir de ese momento se multiplican las intervencic—
nes scbre las vias biliares y se incorporan con vertiginosa
rapidez miltiples variantes, de cuya larga lista sdlo mencic~
naremos :
1884-Kummel (Alemania) : Primera coledocotomia.
1891-Sprengel ( Alemania ) : Primera coledocoduocdenostomia
1892-Kehr (Alemania) : Primer drenaje en T de la via biliar
principal.
1898-Czerny (Alemania) : Primera derivacidn intrahepatica
sabre intestino delgado.
1898-Mac Burney (Nueva York) : Primera papilotomia para ex-—
traer un calculo enclavado en papila.
1903-Herzen (Rusia) : Utiliza la idea del asa desfunciona-
lizada en Y de Roux para hacer una anastdmosis bilio-
digestiva.
1920-Archibald (Canada) : Primera esfinterotomia por este-

nosis del esfinter de Oddi .

Paralelamente en el tiempo, se hacen descubrimiento
en otros campos de la ciencia que van a influir decisivamente
en la medicina y especificamente en la cirugia biliar, y nos
referimos concretamente a un tema : la radiclogia.

En 1895, Wilhelm von Réntgen (1845-1923) presentdé—
sus primeros trabajos y sélo un afic mas tarde Parternatsky,
de San Petersburgo,describe por vez primera cdlculos calcifi-
cados en vesicula. la primera colecistografia oral es conse-
guida por Cole y Graham, de Chicago, en 1924, y Boyden, en el

27,idea su estudic dinamico con la prueba de la ingesta gra-



sa que lleva su nombre . Gracias a las muevas técnicas, los-
diagndsticos son mas precisos y , por tanto, las indicaciones
mis correctas y los resultados mejores. El nimerc de serie de
intervenciones sobre las vias biliares se incrementa sin

parar, con buencs resultados, pero también aumentan los acci-
dentes y el llamado eufemisticamente "sindrome postcolecis-

tectamia™ . Asi, se hace necesario detectar y resolver en un
mismo acto quirirgico , no sdlo la colelitiasis , sino todas
las lesiones de vecindad y , cdmo no , las de la via biliar
principal.

las exploraciones quirirgicas manuales e instrumen-
tales son a todas luces insuficientes, por lo que hace falta
un paso mas . Lo dA Pablo Iuis Mirizzi (1893-1964) , cirujano
de Cordoba (Argentina), introduciendo la colangiografia in-
teraoperatoria en 1931 mediante inyeccidn de lipiodol en el

hepatocolédoco. Jacgues Caroli (1902-1978), de Paris supera
el estatismo de la colargiografia de aquellos tiempos aco-
plandole la mancmetria, en 1939, lo que permitid el estudio
de la presidn intracanalicular y la fisiopatologia de los es
finteres biliares.

Los pasos posteriores (1) (2) son perfeccicnamientos
de estas técnicas o variaciones sobre ellas , camo la debime—
tria de Debray , los clichés retropancreaticos de Slatery y
Saypol en 1952, introducidos en Europa por Gosset, la radio-
cinecolargiografia, notablemente utilizada por Carcli, Por-
cher y, scbre todo, por Sciacca, de Roma, en 1958 .

Por estas fechas es introducida la coledoscopia por
Wildegans, de Berlin, en 1954 y perfeccionada luego por Shore

y Lippman con el fibrocoledoscopio de luz fria en 1965.



De igual forma hay que subrayar la contribucidén a
los éxitos operatorios de progresos paralelos en otras ramas
de la biologia : son éstos los adelantos de las técnicas de
anestesia, aparicién de antibiéticos mas especificos y poten—
tes, nuevos tratamiento del shock, uso de transfusicnes hemi-
ticas y otras perfusiones, etc.

Por todo ello, el cirujano se atreve cada vez a mas
para dar solucidn a las lesiones biliares y, conceptualmente,
las divide en benignas, con resultados miy aceptables, y las
malignas o cancerosas, con las gque comienza a intentar alguna
accidn.

Asi, Gohrbandt en 1934, practica la primera hepati-
cogastrostamia para puentear un tumor que produce cbstruccidn
del hepatocolédoco. Achille Dogliotti, de Turin, en 1949, ha-
ce una hepaticogastrostamia tras la exéresis de un tumor del
hepatico comin. Algo mas tarde, Longmire y Sanford modifican
esta técnica utilizando intestino delgado (hepaticoyeyunos-
tomia) . Variaciones cada vez mas imaginativas y agresivas son
propuesta por Soupault, Hepp y Champeau entre los franceses y
Catteli, Cole y Worren entre los anglosajones.

En las tres Gltimas décadas los progresos tecnolé—
gicos han marcado la pauta en los avances de la cirugia bi-
liar, tanto en los aparatos de gquirdfanos, instrumentos y ma~
terial quirdirgico , coamo en los métodos de diagnéstico pre-
operatorio. En 1952, Frammhold y Hornietkewytch , visualizan
la via biliar principal preoperatoriamente mediante la co-
langiografia intravencsa. la endoscopia, hija de la intuicidn
de logie Baird (1928) y realizada mediante la fibroscopia de

Hirschowitz en 1958. la angiografias, la transparietocolan-



giografia de Okuda y las gammagrafias, tan empleadas hoy. Ia
tanografia axial computerizada y la resonancia nuclear magné-
tica, técnicas punteras en nuestros dias. Ia ecografia, in-

troducida en la medicina por Dussik en Austria, en 1942,y em—
pleada con éxito por Iudwing y Struthus en las vias biliares,
que en 1950 localizaron por primera vez con esta técnica cal-
culos en el colecisto , si bien no es hasta 20 anos después
cuando se generaliza su usc en este campo de la mano de Leo-
pold y Sckolof en 1973. Hoy es la primera técnica en emplear
en patologia biliar . Lane y Glaser , en 1981 , proponen su
utilizacidn percperatoriamente, lo que rdpidamente se difun-—
de.

Debemos mencionar aqui la colangiopancreatografia
endoscdpica retrograda en sus dos vertientes, diagndstica y
resolutiva (papilotomias endoscépicas,extraccién de calculos,
etc.) ,asi camo los abordajes transparietchepaticos que reali-
za la radiologia intervencionista.

Apunte especial debemos dar a las protesis quirur-
gicas, objeto de este trabajo, utilizadas por Goetze en 1951,
desarrolladas luego por Praderi en 1960 y popularizadas afios
mas tarde por Rodney-Smith.

Por ultimo, otra vez citar una serie de avances que
interesan a toda la cirugia y, por erde, a la cirugia biliar:
aparatos de sutura mecanica, hilos de reabsorcion lenta (aci-
do poliglycdlico y derivados), nuevos materiales de prétesis
cada vez mas inertes (siliconas), progresos en la anestesia y
nueves potentes antimicrobiancs, nuevos conceptos en nutri-

cidén enteral y paraenteral, colas perianastomdticas fisiolo—

10



gicas (fibrina humana liofilizadas) o sintética (acido ciano-
acrilico), la aplicacidn del laser en cirugia....

Ante tanto progreso, el hombre de nuestro tiempo no
debe llenarse de soberbia y creer que un éxito total esta al
alcance de la mano; antes bien, debe pensar que gueda ante él
un largo pero luminoso camino que puede y deber ser recorrido
con el esfuerzo diario. Por otra parte, quizas no sea lo im-
portante el final del camino, sino que , siguiendo al poeta ,

lo importante es el camino que hacemcs al andar.

1



EMBRIOIOGIA DE IAS VIAS BILIARES
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Como bien se sabe, el higado, las vias biliares, el
duodeno y el pancreas tienen un origen comin a partir del in-
testino primitive anterior (7).

En un embrién de 3 mm. ya es visible una evagi-
nacidn nacida de la pared ventral de ese intestino , de la
cual se desarrollan las vias biliares en su totalidad . Esta
evaginacidn estd constituida por un espesamiento del endoder-—
mo, que se va a dividir en dos porciones:

- Un segmento craneal ("pars hepatica"), que dara
lugar a la via biliar principal, y que, alargdn—
dose hacia arrika , va a penetrar en el septum
transversum, en donde se ramificard dande lugar
al sistema biliar intrahepatico. Iuego, distri-
yéndose en innumerables columnas celulares dara
lugar a las trabéculas hepdticas, de donde se va
a separar el sistema de las venas onfalomesenté-
rica y umbilical , y de ahi se derivara todo el
sistema porta. Elementos mesodérmicos del septum
transversum contribuirdn a aislar y delimitar
los cordones celulares hepatices, construyéndose
asi el tejido de sostén, la capsula y el tejido

fibroso.

13






Figura 1.

P.H. = Pars hepatica

Vc. = Vesicula y colecisto

P.V. = Esbozo ventral pancreatico
P.D. = Esbozo dorsal pancreatico
Dd. = Duodeno

CH. = Colédoco

15



- Un segmento caudal de la evaginacidn antes cita-
da , que dard origen a la via biliar accesoria
(vesicula y cistico). De la pared mas ventral de
este segmento, comienza su desarrollo el esbozo
ventral pancreatico, del que se formard el pan-
creas ventral , en donde va a constituirse el
segmento terminal del conducto de Wirsung , el
cual se ha de fusionar mas tarde con los conduc-
tos del esbozo pancreadtico dorsal , esbozo éste
que se ha formado a partir de una evaginacidn de
la pared caudal del mismo intestino, para cons-
tituir la via excretora pancreatica.

Mas tarde, cuando todo el conjunto de este sistema
haya realizado su rotacidn scbre la derecha, se adhiere a la
cara interna del ducdeno , y asi se consigue la disposicidn
anatémica del adulto, con la confluencia de las vias biliar y
pancreaticas.

En la séptima semana del embridén, ya es reconocible
el saco vesicular, que a través del cistico, desenboca en la

via biliar principal.

16



ANATCMIA DE IAS VIAS BILIARES EN EL
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Ia via biliar (7) (8) (92) es un conducto fibro-
elastico que, formade por la confluencia de los conductos
biliares intra-hepaticos , llega hasta el duodeno para
transportar hasta €1 la bilis fabricada en el higado, asi
cono para que sufra transformaciones en su interior . En
este sistema de conductos hay que distinguir la via bkiliar
principal , formada por el hepatico y el colédoco,y la via
biliar accesoria, formada por la vesicula biliar y el
conducte cistico.

Via biliar principal

Desde un punto de vista topografico, conviene con-
siderar las siguientes porciones .
1.~ Conductos hepaticos derecho e izquierdo.
2.~ Conducto hepatico comin .
3.~ Colédoco.

Ias dos Ultimas forman lo que se llama la via bi-
liar principal propiamente dicha,

1.- Corxdductos hepaticos derecho e izquierdo. Ios
colangiolos, conductillos biliares intrahepaticos que discu-
rren por los espacios de Kiernan, confluyen para formar con-
ductos progresivamente mias importantes, hasta reunirse en dos

colectores, los conductos hepaticos derecho e izquierdo, que

18



recogen cada uno la bilis de los 1ldbulos hepaticos homdnimos
y que afloran en la cara inferior del higado , por el surco
transverso,uniéndose en un angulo variable, entre 45¢ y 180%,
si bien pueden caminar paralelos para unirse a distancia , o
bien la reunidn es tan alta que se hace total o parcialmente
dentro del parénquima hepatico, le que sucede en un 10% de
los casos.

2.- Conducto hepatico comin . Se llama asi a la
porcidn de via biliar principal que va desde la unicdn de los
hepaticos derechc e izquierdo hasta la implantacidn en dicha
via del conducto cistico.

Normalmente tiene una lorngitud de 3 6 4 an. , pero
varia en funcién del punto de confluencia del conducto cisti-
co .

Se dirige hacia abajo y hacia delante en el espe-
sor de la porcién superior del ligamento hepatico-ducdenal y
por su cara posterior cruza la arteria hepatica derecha, que
va a irrigar el 1ldbulo derecho hepatico, y , en un planc mas
posterior y a su izquierda, tiene la vecindad de la vena por-
ta. No obstante, las variaciones anatdmicas del pediculo he-
patico son miy abundantes, el 18% de la poblacidn, y por en-
cima de todas,la arteria hepdtica, cuya rama derecha podemos
encontrarla cruzardo el hepatico comin por delante, o discu-
rrir paralela a la via biliar principal cuarko nace de la me-
sentérica superior o incluso de la misma aorta, o discurrir
por detrds o por delante del hepatico una arteria supletoria
proveniente de cualquiera de los vasos arteriales de las in-

mediaciones, etc.
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Figura 2.

1.- Hepatico dereche

2.- Hepatico izquierdo

3.- Hepatico camin

4.- Colédoco supraduodenal
S.- Colédoco intrapancredtico
6.- Santorini con desagle independiente
7.~ Conducto de Wirsung

8.~ Colecisto

9.- Duodeno

10.- Vena mesentérica superior
11.- Arteria mesentérica

12,- Seccidn del estdmago
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Relacidén de vencidad tiene también el hepatico co-
min con los ganglios linfaticos del hilio hepatico, de los
cuales , el mas constante es el ganglio de Mascagni , a la
derecha del hepdtico comin , dentro del triargulo de Calot y
préximo también al cuello de la vesicula biliar.

3.- Colédeco. A partir de la confluencia del cisti-
co y hasta su desembocadura en el ducdeno,la via biliar prin-
cipal se llamard colédoco.

Inicialmente sigue la direccidn del hepidtico comin,
pero posteriormente se incurva ligeramente hacia la derecha.
El calibre, igual al del hepatico al principio, se va estre-
chando progresivamente, hasta terminar en un orificio de 1 a
2 mm. en la papila de Vater.

En el colédoco caben distinguirse las siguientes
porciones :

a) Porcicn supraduodenal. Comienza con la confluencia del
cistico y llega hasta el borde superior del ducdeno: son
unos 15 a 20 mm. gque se sitian en el borde libre del epi-
plon gastrohepiatico por delante del hiato de Wislow. Es la
parte mas facil de abordar quinirgicamente.

b) Porcidén retroduocdenal . Es la zona situada tras el bulbo
duodenal . Adherida laxamente al intestino , lo cruza de
arriba abajo . Con frecuencia pasa , de izquierda a dere-
cha y entre el colédoco y el ducdeno, la arteria pancrea-
ticoducdenal posterior, rama de la gastroduodenal, y que
va a dar los arcos pancreaticoducdenales posteriores.Como
es frecuente en esta zona , las variaciones anatdmicas se

prodigan, de tal forma que esta arteria puede faltar cru-
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c)

d)

zando el colédoco cuando se origina mds arriba, en la he-
patica comin.

Porcidn pancreatica. Alcanzado el borde inferior del duo-
deno, el parcreas le hace al colédoco, para que discurra a
través de su masa, primeroc un canal que luego se convierte
en tinel hasta que, otra vez, el colédoco alcanza el duo-
deno para desembocar en €l , ahora en la segurda porcidn
ducdenal. A nivel de esta porcidén es cuando la via biliar
sufre su incurvacién a la derecha mas o menos pronunciada.
El conducto de Santorini, en el espesor del pancreas, ca-
mina siempre por delante del colédoco.

Porcidén intraduodenal. Una vez alcanzada la segunda por-

cidn ducdenal , el colédoco perfora la pared intestinal |,
abriéndose paso a través de las fibras musculares de dicha
pared, separdandeolas en direccién oblicua al plano de la pa-
red duodenal (zona de debilidad, propia para la aparicidén
de diverticulos), por lo gue esta porcidn, de aproximada-
mente 1,4 cm. de longitud, resulta mds extensa que el es-
pesor de la pared del intestino.

A este nivel, el conducto de Wirsung se aproxima al
colédoco,de forma que se disponen camo dos conductos para-
lelos o ligeramente cblicucs, desembocando en el duodeno
por separado en el primer caso y por un orificie comin en
el sequndo. En esta zona la via biliar principal se dota
de un aparato esfinteriano que mas tarde mencionaremos.

Por fin, el colédoco se abre al ducdeno, junto al
Wirsung o no, medlante un orificio en la mucosa duodenal
de forma ampular , la ampolla de Vater , por encima de la

cual suele haber un repliegue mucoso, mayor que los plie-
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gues mucosos adyacentes, que tapa a la papila parcialmen-
te ¥ que se denomina valvula supracaruncular .
Via bili .
Esta constituida por la vesicula biliar y el 1llama-
do sifdn vesicular.
la vesicula es una bolsa de forma piriforme , de
uneos 8 a 10 an. de longitud v 3 a 4 de ancho , localizada en
la cara inferior del 1ldbulo derecho hepatico , en una depre-
sién llamada lecho vesicular. En contacto con este lecho esta
s6lo un tercio del perimetro vesicular, los otros dos tercios
estin recubierto de peritoneo, no cbstante esta proporcién es
mi1y variable, desde la vesicula casi recubierta de parénquima
hepatico hasta la gue posee un pseudomeso que la hace flotan-
te.
En la via biliar accesoria se pueden distinguir
varias partes :
1) La vesicula propiamente dicha formada por el fundus y el
cuerpo.
2) El sifén vesicular formado por el infundibulo o bolsa de
Hartman, el cuello y el conducto cistico,
1.- Vesicula propiamente dicha. En ella el fundus
o cjpula vesicular tiene forma de h emiesfera que sobresale
del borde hepatico y entra en contacto con la pared abdomi-
nal a nivel de hipocordrio derecho, en el llamado punto de
Murphy pero, como siempre, este dato es variable en funcidn
de la morfologia glchal de la vesicula. El cuerpo vesicular
tiene forma cilindrica , de unos 3 & 4 cm. de longitud y
michas veces es totalmente indiferenciable con el infundi-

bulo, que seria una forma de transicién antes del cuello,
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distinguible, cuando lo es, porque comienza marcado por una
pequefia constriccidn.

2.- El sifén . Tras el infurdibulo, en el cuello ,
la via biliar accesoria empieza a estrecharse progresiva-
mente y se incurva dirigiéndose hacia abajo para unirse al
conducto cistico. En la concavidad de esta incurvacién puede
presentar unas adherencias de cuello a infundibulo . El con-
ducto cistico , muy variable en longitud y direccidén , mide
generalmente 3 ¢ 4 an. y se dirige hacia abajo a desembocar
en la via biliar principal, lo que puede hacer a distinto
nivel y en cualquiera de las caras de dicha via biliar prin-
cipal, nco obstante el 75% de las veces lo hace en el borde
derecho, dejando por encima un hepdtico normal de 3 6 4 am, .
En el 17% de las ocasiones baja paralelo al hepdtico, en ca-
nén de escopeta, y desemboca provocando un angulo confluente
my agudo ¥y un colédoco corto. Sélo en el 8% de los irdivi-
duos presenta otro tipo de implantaciones.

Ia mucosa del conducto cistico forma repliegues de
forma espiroidea, las llamadas valvulas de Heister, en su zo—
na préxima al hepatocolédoco (pars spirali), mientras que la
porcidén mas distal (pars glabra) es mas ancha y de mucosa li-

sa.
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ESTRUCTURA_DE IAS VIAS BILIARES

Hepatocolédoco

Inmerso en el epiplon gastrohepatico, en un tejido
laxo , con un canponente graso en los abesos , se le ha des-
crito tres capas :

a) Adventicia fibrosa .
b) Conjuntivo-muscular.
¢) Mucosa.

Esta ultima esta formada por epitelio columnar con
glandulas mucosa de largo conducto excretor.

Por sus implicaciones funcionales y fisicpatolégi-
cas, la capa mds importante es la conjuntivo-muscular rica en
fibras elasticas que le dan consistencia . Aunque algunos
autores no lo admiten , parece demostrada la existencia en
esta capa de fibras musculares que le darian cierta capacidad
peristaltica al hepatocolédoco, pero serian inconstantes y
escasas. Asi , Nuboer en un estudio hecho de 1927 a 1931
asegura que el 33% de los conductos hepdticos tendrian estas
fibras y el 50% de los colédocos ; Negri, el 85% y el 60%
respectivamente ; en 1930, Mirizzi , colangiograficamente ,
pone de manifiesto una actividad peristdltica en este con-
ducto, corroborada luego por Lépez Gibert y demostrada mas
tarde por Pi-Figueras mediante cinecolangiografia. Fué Lang,
en 1947, quien estudid metddicamente este problema, encon-
trando fibras espirales que a nivel del hepatico tendrian
una disposicién mds horizontalizada y con espiras mas proxi-
mas y , a medida que se baja, esas fibras serian mas obli-

cuas y mas separadas.

26



Una mencidn especial merece la capa muscular a nivel

del colédoco terminal, gue se convierte en un complejo apara-

to esfinteriano que , desde que 0Oddi 1lo describiera en 1877

( si bien Boyden afirma que fué descrito 8 afios antes por el

anatamista norteamericano Gage ) , no ha dejado de plantear

controversias, Hoy parece aceptarse la existencia de tres es-
finteres sequn la descripcidn de Boyden, Negri y Kreilkamp :

a)

b}

<)

Esfinter de la papila, con fibras de disposicién
circular y algunas longitudinales,disociadas,con
numerosos elementos glandulares. Se circunscribe
a la papila propiamente dicha.

Esfinter propio del col&loco, se extiende de 8 a
10 mm., es el mas potente, estid formado por fi-
bras circulares y longitudinales y, por arriba ,
desborda la pared dudoenal para remontar en 2 a
4 mu. el colédoco pancreatico.

Esfinter propic de Wirsung, mencs extenso que el
coledociano, s6lo rebasa la pared duodenal leve-—
mente y estd formado por fibras circulares an-—

cha,en menos cantidad gque en los anteriores,

Existen ademds, algunas fibras musculares en X y en

Y procedentes de la muscular del ducdeno abrazando a este

sistema esfinteriano, lo que hablaria en favor de una coordi-

nacién funcional entre el aparato de Oddi y la peristalsis

ducdenal.

Via biliar accesoria

Ia pared de la vesicula estA formada por una capa

micosa dispuesta en pliegues para aumentar la superficie de
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absorcidn, numerosas glandulas secretoras de moco, una capa
submucosa por donde se distribuye un plexo capilar aburdante
y una capa fibromuscular con fibras musculares lisas dispues-
ta de forma circular, longitudinal y cblicua.

Ia superficie no adherida al lecho vesicular esta
recubierta de peritonec que se contimia con la serosa del
epiplon menor.

Merecen mencidn unas estructuras existentes en la
pared de la vesicula, los llamados conductos de Iuscka, que
serian conductos biliares aberrantes y que, en algunas oca-
siocnes, a nivel del lecho vesicular, se comnicarian con la
red biliar intrahepdtica, pero munca desembocarian en la luz
del colecisto (ello explicaria algunas bilirragias tras cole-
Cistectomias) .

Otra formacidén que encontramos a veces son los se-
nos de Rokitansky y Aschoff, de forma diverticular que a ve-
ces alcanzan un tamafio apreciable.

A nivel del cistico, la mucosa forma las ya llama-
das valvulas de Heister y , en la capa seromuscular, exis-
tirian fibras musculares en disposicidn circular y cblicuas
que harian una funcidén de esfinter, para algunos mas funcio-
nal que anatdmico, y auya disfuncién daria lugar a las sifo-

patias tan en boga en los anos 60.

Vascularizacion e inervacion

la irrigacién arterial de la via biliar principal,
salvo variaciones, se distribuye de la siguiente forma:

a) Una rama de la arteria cistica, que irrigaria la

parte superior del colédoco, el hepatico comin y






Figura 3.

1.~ Colecisto

2.- Cistico

3.- Hepatico derecho

4.- Hepatico izquierdo

5.— Hepatico comin

6.— Colédoco

7.— Pancreas

8.— Tronco celiaco

9,- Arteria hepatica comin
10.~ Arteria hepdtica propia
11.- Arteria gastroduodenal
12.- Vasos cisticos

13.- Vena porta

14.- Rama derecha de la porta
15.- Rama izquierda de la porta
16.- Vena cava

17.- Arteria aorta

18.~ Arteria coronaria estomaquica
19.- Arteria esplénica

20.~ Seccidn del estdmago
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terminaria dando ramas a ambos hepaticos derecho
e lzquierdo.

b) Ia porcién supraducdenal de la via principal se
irrigaria por dos o tres pequefias ramas gque pro—
cederian de la hepdatica propia, o de la gastro—
duodenal si la salida de ésta fuera alta.

¢) Las porciones mds bajas del colédoco se irrigan
por ramas procedentes de las dos arterias pan-
creaticoduodenales superiores, anterior y pos-—
terior.

Al colecisto llega la arteria cistica, que ofrece
dos modalidades : la cistica corta, nacida de 1la hepdtica
derecha y la cistica larga, nacida de la hepatica propia.

El drenaje venoso de la via biliar principal se
realiza por venas ascendentes a lo largo del colédoco y he-
patico,que van a penetrar directamente en el higado y alli
terminardn en ramas de la porta a través de una red capilar.

Las venas de la parte de la vesicula cubierta de
peritoneo, se agrupan en uno o dos troncos que, reuniéndose,
irdn a parar a la derecha de la porta. las gue provienen de
la zona de la placa vesicular, se distribuyen de forma simi-
lar , si bien a veces , dan alguncs ramos que perforan dicha
placa y penetran directamente el tejide hepatico.

Mientras que la red linfatica del hepatocolédoco
es escasa, la del colecisto es muy importante debido a que su
funcidn de absorcidn es intensa ; esa red linfatica drena a
los ganglios del hilio hepatico, uno de los cuales, muy cons-—

tante y adosado al cistico , es el ya mencionado ganglic de
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Mascagni . Estas primeras estaciones ganglionares drenan a
otros garglios situados en el espesor del omento menor a ni-
vel del hiato de Wislow, y de aqui a ganglios retropancreati-
cos Yy pildéricos . Parece segura la conexidn linfatica entre
| el colecisto y el higado , lo que explicaria la réapida difu-

sidén de los colecistocarcinamas al higado.

Ia inervacidn de las vias biliares se efectua a
través de dos plexo nerviosos, a saber :

1.- Plexo hepatico anterior. Formado por fibras simpaticas -
postganglionares, provenientes del ganglio celiaco, que a
su vez reciben fibras que tienen su origen del 7¢ al 10¢
segmento toracico, y por fibras parasimpaticas pregan—
glionares, procedentes del vago izquierdo.

Este plexo se sittia alrededor de la arteria hepatica
y , después de dar fibras para el conducto hepatico , el
cistico y la vesicula, penetra en el higado.

2.- Plexo hepatico posterior . Constituido por fibras simpd-~
ticas derivadas del ganglio celiaco derecho y fibras
parasimpaticas del vago derecho.

Este plexo cruza por detras de la porta y se situa
en la cara posterior de la via biliar principal. Su file
te mejor individualizado, el nervio coledociano de latar-
jet, situado por detras y a la izquierda del colédoco, da
ramas para la vesicula. Tras dar filetes que conectan con
el plexo anterior, asciende por detrds del hepatico hasta

desaparecer en el espesor del parénquima hepatico.
Al igual que otros tramos del aparato digestivo ,

existe en las vias biliares una inervacidén intrinseca com—
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buesta por dos capas de células intramurales, una, muscular,
correspondiente al plexo de Auerbach, y cotra, mucosa, corres-
pondiente al de Meissner.,

Mencidn especial regquiere la inervacidn del aparato
esfinteriano de 0Oddl , que se hace a expensas de ramas del
plexo hepatico posterior que, cuando alcanza el borde in-
ferior del hiato de Wislow, se unen adosdndcse a la cara pos-
terior del colédoco y penetran en la pared de este conducto |
llegando hasta el mismo vértice de la papila de Vater.

Ias fibras eferentes, conductoras de las percepcio-
nes dolorosas, caminarian a través de fibras sinpaticas y, en

menor grado, a través del frénico.



FIOSIOPATOIOGIA DE IA QOLESTASIS
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Cuando en la via biliar principal aparece un cbsta-
culo, se producen una serie de hechos, concatenados entre si,
que conducirian a la muerte del individuo si no se cortan
esas cadenas de hechos y, scbre todo, si no se corrige el
primus movens de ellos que es la cbstruccidn biliar.

Esos hechos serdn reversibles o no segun el tiempo
de evolucidn de las cbstruccidn.

Siguiendc la metodologia de Stahlgren (10), y desde
un punto de vista didactico, los efectos fisicpatoldgicos de
la cbstruccidén de la via biliar principal se dan a tres nive-
les :

1) Sobre las vias biliares e higado.
2) Sobre la digestidn y abscrcidn de alimentos.
3) Sobre las células del organismo por la retencidn de bilis.

1. scbre las vias biliaves e higado. Existen varios
factores que van a influir scbre las consecuencias de la dbs-
truccidén biliar a este nivel:

- Tiempo de evolucidén del stop biliar.

- Existencia o no de enfermedad hepatcbiliar previa

- Posibilidad de infeccidn scbreanadida.

Tras la cbstruccidén de la via biliar, y como guiera

que el higado continia producierdo bilis , la presidn de la
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zona por encima de la cbstruccidn aumenta progresivamente, lo
que va a provocar una dilatacidn de dicha zona y del colecis-
to cuando el bloqueo se encuentra por debajo de la desemboca-
dura del cistico.

las paredes de las vias biliares se adelgazan y se
haran mas transparentes, si no hay infeccidn scbreafiadida ,
dejando ver el color de su contenido : mas oscuro al princi-
pio por concentracién de la bilis y mds clara o incolora tras
mucho tiempo de obstruccién, por reabsorcidén de los pigmen-
tos biliares.

El higado, impregnado de bilis , tomard un color
verdoso cada vez mas oscuro. la presidén intraductal va a ser
comunicada a los canales y canaliculos intrahepaticos, provo-
cando una dilatacidén de ellos y una proliferacién de los con-
ductor perilobulares. Scbre el hepatocito también va a reper-
cutir la cbstruccién biliar , ya por la presidén a que puede
verse sometido por el éctasis biliar, ya por los efectos to-
xicos de los acidos biliares detergentes muy concentrados.El
hecho es que hay una destruccién de la membrana celular y
necrosis de zonas periféricas del lobulillo.

Cuando la obstruccién se prolonga y cuando se acom—
pafia de episodics de colangitis , las alteraciones son mas
profundas, de forma que se pueden encontrar necrosis y atro-
fias de zonas extensas de lcbulillos, con otras zonas de re-
generacién y fibrosis.

8i se soluciona la obstruccidn , las alteracicnes
anatomopatoldgicas tierden a desaparecer; no cbstante, en al-
gunos casos, Y scbre todo cuando hay reincidencia de colesta-

sis, puede desarrollarse una cirrosis biliar secundaria. De
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no solucicnarse la cbstruccidén, se camina a la cirrosis si el
procesc cbstructivo da tiempo para que se desarrclle, © a la
necrosis masiva y coma hepatico.
Ia intensidad de los trastormos funcicnales va
pareja de la gravedad de las lesiones anatomopatolégicas y
entre los mas importantes clinicamente estan :
a) Deficiencia de sintesis protéicas (hipoallumine—
mia, hipoprotrambinemia, hipofibrinogenemia,etc)
b) Capacidad desintoxicadora alterada (del factor
antidiurético, de estrdgenos, de sustancias ami-
nadas, alcohol, metabolizacidn de drogas, etc.)
c) Infiltracidn grasa, por dismimucidén de las pro-

teinas y glucégeno del hepatocito.

2.-Scbre la digestidn y absorcidén de alimentos. Ia
ausencia del paso de bilis al intestino,y por tanto de acidos

biliares en la luz intestinal que son esenciales para la-
emilsidn y absorcidn de las grasas, va a provocar una estea-
torrea que sera directamente proporcional al grado de cbs-
truccidon biliar : Ia absorcidn de grasas mids deficientes se-
dard en los casos de ictericias mds intensas y con menor tasa
de estercobilindgeno fecal .

Una forma de reducir esta diarrea es hacer que el
paciente ingiera la menor cantidad de grasas posibles,lo que,
por otro lado, provocara una pérdida de peso.

la absorcidn de proteinas también esta alterada, ya
sea por una insuficiencia pancreatica paralela o debido a un
transito intestinal muy acelerado, debido al gran veolumen de

grasas no absorbidas en tramos altos del intestino.
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Ya que no se absorben las grasas,tampoco son absor-
bidas las sustancias que se disuelven en ellas, y es lo que
ocurre con las vitaminas liposolubles A, D, K, . Normalmente,
las pérdidas de vitaminas A y D no van a tener repercusién
clinica si no es en ictericia de larga duracidn y sin trata-
miento en este sentido. Perc lo dque si tiene una importancia
capital por las alteracicnes que provoca en la coagulacidn es
la falta de absorcién de la vitamina K.

Al faltarle al higadec este principio de produccién
de protambina , la concentracién de ésta en sangre sera muy
escasa, y pronto se consumird en su transformacidn en trombi-
na Yy ulterior fabricacién de fibrindgeno en cuanto aparezca
la mas minima hemorragia en cualquier lugar del organismo. De
esta forma, una minima hemorragia, perfectamente controlable
por los mecanismos naturales en un individuo normal , puede
convertirse en un gravisimo problema en un enferme afecto de
ictericia obstructiva.

Asi pues, éste es un importe factor de riesgo para
la cirugia de estos enfermos, que siemcpre hay que tener en
cuenta y siempre hay que tratar antes del acto quinirgico.

I1a absorcidn de calcio también esta comprometida en
estos enfermos , pero s6lo a largo plazo y asociada por la
falta de vitamina D. Va a dar sintomatologia clinica en for-
ma de dolores dseos y signos radioldgicos de osteoperosis y/o
osteamalacia, gue mejoran con la administracién parenteral de
calcio y vitamina D .

Por dltimo , sefialar que la falta de bilis en el
el ducdeno puede ser un factor generador de uwlcus péptico
gastroducdenal (¢falta de oleada periddica alcalinizadora?) ,
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como ya se ha sefialado en la clinica y en el animal de ex-
perimentacién por Hawkins y Whipple ya en 1935 y corrcborado

por nosctros en este mismo trabajo.

3.-Sobre cé o) Smo _por 16
de bilis_ . Con el aumento de la presién de la bilis dentro
del arbol biliar, hay un paso a la sargre de todos los campo-
nentes de la bhilis, incluyendo la bilirrubina, el colesterol,
las fosfatasas y los acidos biliares.

Fl primero y mas llamativo hecho es la acumlacién
en los tejidos de la bilirrubina, responsable del color amari-
1llo de los tejidos y el suero de estos enfermos; es un color
amarillo mds intenso y verdoso a medida que se prolonga la
abstruccidén, por ser mayor la impregnacidn tisular de pigmen-
to . Una vez que ha cedido la colestasis, esta impregnacidn
va cediendo lenta pero progresivamente, asi como la colora-
cidén de los distintos humores .

Pero si la ictericia, es practicamente general en
toda la econamia, hay ciertos drganos especificos que dan ma-
nifestaciones clinicas, y éstas serian :

- El prurito. Mas intenso a medida que se prolorga

la ictericia, es un sintoma crucial dentro del
sirdrame ictérico debido a su inscoportabilidad ,
habiendo conducido al suicidio en algunos casos.
Se le considera relacionado con la acumu-~
lacién de acidos biliares en la sangre y , en
apoyo a esta teoria verdria el hecho de que al
administrar colestiramina al enfermo disminuye

el prurito en algunas ocasicnes. la colestirami-
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na es una resina que , fijando los acidos bi-
liares en el intestinoc no permite que éstos pa-
sen a la circulacidn enterchepatica y son excre-
tados por las heces. Seria ésta una forma coad-
yuvante para bajar el nivel sérico de estos aci-
dos .

Por otra parte, desde hace 40 afos esta
arpliamente camprobado , y nuestra propia ex-—
periencia clinica corrcbora el hecho, que lo mas
eficaz para disminuir el prurito de las icteri-
cias obstructivas extrahepaticas es dismirnuir la
presidn intraductal mediante drenaje interno y/o
externo.

Ia bradicardia. Existen varias teorias para jus-
tificar este hecho, no constante en cualquier ti-
po de ictericia.Para algunos estaria en relacidn
con el aumento de las sales biliares en sangre,
que disminuiria el dromotropisme cardiaco; ello
se verifica cuando se aplican directamente estas
sales al misculo cardiaco de la rana,o se inyec-—
tan intravenosamente en el perro, pero jamas
sucede ésto si se inyectan intravencsamente en el
hombre. Para otros, la bradicardia vendria provo-
cada por la distensién del colecisto que, refle-
jamente, actuaria sobre el corazén, pero no por
via vagal, pues o es una bradicardia atropino-
sensible.

Sindrome hepatorrenal . En pacientes afectos de

cirrosis hepatica, ictericia obstructiva o cual-
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quier ctra enfermedad que produzca insuficiencia
hepatica importante, puede darse una insuficien-
cia renal en muy diferentes grados, desde la leve
y facilmente reversible hiperuremia extrarrenal-
por deshidratacidén, hasta necrosis tubulares ma-
sivas que comprometen la vida del enfermo.

Los mecanismos por lo que se altera la
funcién renal, sin que haya una lesidn renal pre-
via , pueden ser miltiples y ninguno esta demos-
trado come total y unico responsable : rifidon de
shock tras hipotensicnes severas por hemorragias
digestivas,excesos de diuréticos o falta de flui-
dos y electrolitos , nefrotoxicidad por toxinas
generada o mal metabolizada en un higado insufi-
ciente, precipitacién de los pigmentos biliares
en los tibulos renales en forma de cristales con
necrosis tubular subsiguiente, etc. .

Camo puede verse, a partir de un hecho, la obstruc-
cidén biliar, se desencadenan una serie de mecanismos fisiopa-
tolégicos que, de dejarlos correr, acabarian con la vida del
enfermo, lo cual el médico intenta evitar aplicando medidas
terapéuticas sobre uno o varios eslabones de esa cadena vy ,
sobre todo, remediando el primer eslabdn, la obstruccidn bi-

liar.
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DIAGNOSTIOO DE IAS ICTERICIAS

OBSTRUCTIVAS MALIGNAS.
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Ia clinica
Ante un enfermo afecto de ictericia,hemos de comen-

Zar como siempre,por confeccionar una buena historia clinica,
cuya anamnesis ya nos orientard hacia el tipo de ictericia
con que nos enfrentamos .

la ictericia, sintoma guia, de tinte verdinico, de
instauracién lenta pero progresiva, practicamente siempre va
acampanada de un prurito feroz , que da lugar a lesiones de
rascado cbjetivables en cualquier lugar de la superficie cu-
tanea.la coluria y la acoclia suelen estar presentes también.
El adelgazamiento, aungue frecuente, no es tan constante. El
dolor, a nivel de hipocorndrio derecho o epigastrio, sordo,
inconstante y no muy llamative, junto con los sintomas dis-
pépticos, suele campletar el cuadro clinico. Otros sintomas
son mas excepcionales.

El examen fisico nos revelara, amén de la impregna-
cidén de la piel y conjuntivas por la ictericia, las lesiones
de rascado , una hepatomegalia elastica, de borde romo, do-
lorosa en ocasiones. El signe de Courvoisier-Terrier nos ha-
blara de cbstaculos en la via biliar principal por debajo
del confluente cistico-coledocianco. Signos de hipertension

portal (esplencmegalia, red venosa colateral) pueden estar
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presentes y traducen una cirrosis biliar o englcbamiento tu-

moral del tronco portal.

Datos de laboratorio

Estos datos van a ser fieles acampanantes del sin-
drame clinico.

El cuadro hematoldgico no va a ser relevante , si
acaso una anemia hipocroma es 1o mds constante. El colesterol
sérico (11), asi camo los triglicéridos, subiran.

El patrdn bioquimico cbstructivo hemos de buscarlo
en el ascenso de la bilirrubinemia, a expensas de la bilirru-
bina directa o conjugada y en los enzimas de eliminacidn (12)
(13) muy elevados (fosfatasas alcalinas,gamma, glutamiltrans-
peptidasa, leucinaminopeptidasa y glutamatodeshidrogenasa ) ,
enzimas de citolisis casi sin movilizar al principio de una
colestasis y francamente elevados cuando hay afectacidn del
hepatocito (transaminasas glutamicopinivica y glutamicooxal-
acética, lactatodeshidrogenasa, hidroxibutiricodeshidrogena-
sa, 5-mucleotidasa, aldolasa y creatinfosfoquinasa) , y en
la capacidad de sintesis del hepatocito disminuida, que se
revelara por una hipoproteinemia a expensas de la albumina,
una colinesterasa disminuida y una hipoprotrombinemia con

el con-siguiente alargamiento del tiempo de Quick .

Con este bagaje de datos clinicos y biogquimico lle-
gamos al diagndstico sindrdmico de ictericia obstructiva.
Para intentar acercarnos a la etiologia del sindrome,el diag-
néstico por la imagen va a ser fundamental, introduciéndonos

asi en el manejo de los medios complementaricos de diagndsti-
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co. Para una correcta utilizacién de estos medios, habréan de
sequirse los siguientes criterios , y precisamente por este
orden :

- Disponibilidad. Por muy ideal que sea un método de
diagnéstico,si no disponemos de €1, es como si no existiera
para muestros enfermos.

— Eficacia, El método a utilizar ha de servir para los
fines que defendemos. El grade de eficacia de un método viene

dado por una serie de indice y valores que a continuacidn se

exponen (19) :
Indice de sensibilidad : Indice de especificidad :
Is = (VP) / (VP+FN) IE = (VN} / (VN+FP)

IS = Indice sensibilidad IE = Indice especificidad

VP = Verdaderos positivos VN = Verdaderos negativos

FN = Falsos negativos

Valor predictico de un
examen positivo !

VP(+) = (VP) / (VP+FP)

V.P. (+)=valor predictivo de

un examen positivo.
VP = Verdaderos positivos

FP

i

Falsos positivos

FP = Falsos positivos

Valor predictivo de un
examen negativo :

VP(-) = (WN) / (VK+FN)

V.N. (-)=valor predictivo de

de un examen negativo,
VN = Verdaderos negativos

FN = Falsos negativos
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Fiabilidad glogal del método exploratorio :

FG = (VP + VN)} / total de casos
FG = Fiabilidad global

VP = Verdaderos positivos

VN = Verdaderos negativos

Inocuidad. Logicamente, entre un método diagndstico
no invasivo y otro invasivo, y a igualdad de eficacia, siem-
pre serda preferible el primero o, en todo caso, el que menos
agresivo sea , lo que viene dado en ultimo término por los
indices de mortalidad y morbilidad de cada método.

Economia . A igualdad de los otros criterios , que
serdn preeminentes,se escogerd el método gque menos gastos su-

ponga.

- Ecografia
Desde el principioc de la década de los 50 , co—
mienzan los primeros intentos de utilizar este métodos en el
diagndstico de enfermedades humanas (14) , pere no es hasta
1975 en gue Charbonnier (15) la preconiza como método de
eleccidn para comenzar el estudio de las vias biliares,ya que
es una técnica totalmente inocua, con altos irdices de fiabi-
lidad (16) (17) (18) , valores predictivos elevados para ex
ploraciones positivas (19) y por su bajo coste relativo.
- Tomografia axial caomputerizada (TAC).
la TAC es otra técnica no irvasiva, pero mds cara
que la ecografia y sin equipos portatiles que puedan ser lle—
vados a la cabecera de un enfermo con mal estado general. Si
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su eficacia es elevada, su especificidad no lo es tanto (20)
(21) .

- Gammagrafia

Una técnica que tiene su ventaja en su precocidad

en el diagnéstico es la gammagrafia con derivados del IDA
(22) (23), pues permite detectar cbstruccién del colédoco an-
tes incluso de la aparicién de datos de laboratorio de fun—
cién hepadtica alterada. Desgraciadamente, esta precocidad po-
cas veces va a ser practica. Si su inocuidad es alta, su dis-
ponibilidad sélo se da en grandes centros hospitalarios.

- Colangiografia transparietchepatica (CTH)

Descrita por Okuda en 1974 (24), hoy es amplia-

mente aceptada por su eficacia y su aceptable inocuidad (12)
(25) (26). Esta indicada (19) cuardo la ecografia muestra di-
latacién de vias biliares =-si no hay dilatacidén, técnicamen-
te es muy dificil realizarla, pero no imposible con la aguja
fina de Okuda— , pero no nos localiza la lesidn ni nos habla
de su etiologia. Si la ecografia localiza la lesidn, pero no
diagnostica su eticlogia, también estara indicada la CTH
cuardo la lesidn se localiza a nivel intrahepatico, en el
tercio superior de la via biliar y, mds discutible en su ter-
cio medio. De igual manera, estd indicada la CTH cuando, in—
dicada previamente una ERCP, hay imposibilidad anatdmica para
practicar esta exploracidn. Otra indicacidn de la CTH sera
como camplemento de la ERCP, si los datos de ésta fuesen in-
suficientes.

Su morbilidad oscila entre el 3% y el 5% , siendo

sus complicaciones mds importantes los derrames peritoneales
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de sangre y/o bilis y la posibilidad de inccular gérmenes. Su
mortalidad oscila alrededor del 0,5% (24) (27) (28)

- Colargioparcreatografia endoscdpica retrdgrada

(ERCP) .

Fue descrita por Mc Cune en 1968 (29), pero no ha
podido aplicarse hasta el desarrollo de los endoscopios de
fibra dptica con visidén retrdgrada o lateral. Nos permite el
estudio de la via biliar desde la ampolla hasta la zona de
stop , asi camo los canales pancreaticos. Su indicacidn (19)
se da cuando la ecografia nos localiza la lesidn dbstructiva
de la via biliar en su tercio inferior o en tercio medio
—-discutible si en este tercio va mejor la CTH o la ERCP- vy
cuandeo hay imposibilidad de efectuar una CTH indicada previa-
mente. Su valor diagndstico es elevado y , a veces, comple-
menta la CTH (33) (34), sustituyéndola cuando existe alergia
al contraste yodado (35) (36) .

Su morbilidad, dada fundamentalmente por las pan—
cretitis aqudas que puede desencadenar y por las infecciones
que pueda provocar, oscila entre el 1% y el 3% (30) ¥ su mor-
talidad entre un 0,1% y un 0,2% (31) (32)

- Angiorradiologia

Técnica invasiva y mencs especifica que las an-
teriores, debemos considerarlas en un segurxdo plano, si bien
es muy util para la indicacién quirirgica con visos de rese-
cabilidad (37) (38).

Con este abanico de posibilidades técnicas a em-
plear y fundamentandose en los criterios de disponibilidad ,

eficacia,inocuidad y econcmia, se han confecciocnado miltiples
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protocolos para el estudio del enfermo ictérico, de los que
exponenos a contimiacidn algunos ejemplos utilizando sus es-
quemas en las paginas siquientes :

- Esquema A : Morales Méndez, S. y Delgado Jiménez, M.C. (19)
- Esquema B : Mifio Fugarola, G. (12)

- Esquema C : Teplick, S.K. (39)

- Esquema D : Gouma, D.J. (40)

ECO
NO DILAT,VIAS DITAT,VIAS
|
ILOCAL.LESTON / \
LESION NO LOCAL, LESION

DIIAT. DJTRAHEP DILAT.EXTRAHEP.

CIH 1/3p-1/3m 1/3m-1/3d

. - /\

EXTRAHEP. INTRAHEP,

IOCAL. LESICN

ESQUEMA A"
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Etapa Clinico-Analitica

Etapa no invasiva
fia)

Colestasis intrahepatica Colestasis extrahepatica

Estudiso complement. Colestasis Etapa colangicgrafica

Laparoscop. biopsia ™™  de — CTH - ERCP
origen dudoso

Tratamiento médico Exploraciones condicion

(Laparosc., angiografia)

ESQUEMA “"B" Tratamiento qﬁn‘n:gico

Ictericia
TAC - ECO
Conduc.dilatados Cord. no dilat.
Chstruccion Colestasis no quinirgica
CTH
T
Calculos Sospecha neoplasia
Proc. quirur. Cirgia Citologia
secundarios
Dren. percutineo Cirugia

Proc. quirur. sec.

ESQURMA  "C"
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Paciente ictérico

Clinica
Iaboratorio
Ecografia
Cond. no dilatados Cond. dilatados
Ict. No quirirgica CTH y Dranaje biliar percutdnec
(Citologia)
No operable Oper:lable
EndopJétesis PO fia
percutanea
OPP—FT\ble
Angi fia
Operable
ILaparotomia

ESQUEMA "MD"
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TRATAMIENTO DE IAS TICTERTCIAS

OBSTRICTIVAS MALIGNAS.
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Dividiremos este capitulo en dos partes : Alterna-
tivas terapéuticas de que disponemos e Indicaciones de esas

diferentes alternativas.

- Quimioterapia

Poco enpleada hoy por lo incierto de sus resultados.
Mientras que para la mayoria su eficacia no estd demostrada
(38) (41) (42) , hay quien la emplea para el tratamiento de
enfermos con contraindicacion operatoria formal o come tra-
tamiento coadyuvante de la cirugia y/o de la radioterapia .
Asi Wood(43) ademds de su técnica de radioterapia intracpera-
toria, incluye en su protocolo la administracidén de S5-Fluora-—
cilo, adriamicina y mitomicina cuando tiene sospecha de mul-
tifocalidad hacia cola del pancreas de un tumor de la cabeza
de ese d6rgano, en donde aplica su radioterapia intraopera-
toria.

Smith (44) usa la infusién en la arteria hepdtica
con 5-Fluoracilo y mitomicina C,alcanzando, en el colecisto-

carcinoma, una supervivencia media de un afio.
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Hall (45) y colaboradores, obtienen una remisién
completa en el 29% de sus enfermos con adriamicina , BONU y
Ftorafur, pero con una serie muy corta.

En general, los resultados de la quimioterapia son,

cuando menos, muy dudosos.

-Radicterapia

Es empleada como tratamiento complementario de
métodos quirirgicos o invasivos no quinirgicos -radiologia
intervencionista- . Como método unico , sus resultados son
may discutibles.,

Asi, Iwasaki (46) preconia radiar preoperatoriamen-—
te las neoplasias de hilio hepatico , pues en alguncs casos
permite hacer resecciones secundarias.

Treblanche (47) (48), tras colocar sus tubos en U ,
utiliza radioterapia externa a dosis de 6000 rads con resul-
tados alentadores.

Welton (49) , después de realizar una anastomosis
biliodigestiva peliativa, tratd a cinco enfermos con radio-
terapia externa, a dosis de 5000 rads durante 7 semanas.

Estas radiaciones se aplican mediante acelerador
lineal, betatron o teleccbaltoterapia, en general a dosis de
5000 a 6000 rads (38).

Cameron (50) lleva hasta el seno del tumor, median-
te tubos transtumorales-transparietohepdticos internc—exter-
nos, Iridio—92 en peguefios granulos.

Prempree (51) hace los mismo pero con un cateter
transtumoral colocade durante la laparotomia. Este método es

seguido luego con miltiples variantes : Fletcher (52) , del
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King's College de Londres, lo ha empleado mediante tubo en T
0 en U, colocados mediante laparotomia o transparietchepati-
camente. Pero lo gque hoy mds estd en boga es la radioterapia
intracperatoria, un pasoc mds en el constante afédn de los ra-
dicterapéutas de concentrar la maxima cantidad de radiacién
en el tejido tumoral, con la minima afectacidn del tejido sa-
no circundante (53) .

Existen trabajos scbre aplicacicn de radioterapia
intracperatoria en carcincmas de pancreas y de vias biliares.
Sus cornclusiones pensamos que pueden extrapolarse a los demas
tumcres radicsensibles icterdgenos.

Norteamericanos y japoneses camparten la mayor ex-
periecia en este tipo de radioterapia. Asi, en cuanto al pan-
creas y entre los norteamericanos, en el protocolo propuesto
por el Naticnal Cancer Institute (54), se practica reseccién
quinirgica radical y luego radioterapia intracperatoria en
las zonas de vaciamiento tumoral y linfatico, a dosis de 2000
Gy, administrando también un sensibilizador de células hipo-
¥icas, el mixonidazol, a dosis de 3,5 grs. por metro cuadra-
do; las primeras impresiones eran de tener una alta morbili-
dad tras esta cambinacidn de cirugia agresiva y radiocterapia.

Wood (43), del Massachusett General Hospital, pro—
pone una terapéutica sandwich : irradiacidn externa precpera-
toria, laparcotomia con reseccidn o técnica quirdrgica palia-
tiva ~-derivacién biliar y gastrica, normalmente- y con
radicterapia intracperatoria -2000 oGy con electrones de al-
ta energia mas miconidazol a 3,5 grs./m?- e irradiacién ex-
terna postoperatoria mds quimicterapia.

En cuanto al colangiocarcinoma, Todoriki (55), en-
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Japdn, practica la radicterapia intraoperatoria con 3000 <Gy,

y observa recanalizaciones en la via biliar, si bien la reci-

diva fué la norma, con supervivencias cortas.

~Técnicas invasivas no quirtrgicas

En enorme expansidn en la actualidad, son técnicas

percutaneas y endoscdpicas .
A) Via endoscdpica.

B)

Se trata de practicar una colangiografia retrdgrada
endoscdpica y , tras practicar una papilotomia , colocar
transpapilarmente, una endoprotesis transtumoral (56) (57)
(58) ,bajo control endoscopico y radiolégico. Es muy impor-
tante en esta técnica el calibre de la prétesis a colocar,
pues a mayor calibre , el drenaje biliar serd mejor y la
posibilidad de angiocolitis, menor (59) .

Via percutanea.

En este caso de trata de practicar una colangiogra-
fia transparietchepatica y, bajo el 1ldégico control radio—
légico, tratar de asequrar el drenaje biliar mediante al-
gun tipo de tubo. Caben tres posibilidades :

Bl.- Drenaje externo simple del arbel biliar, por la colo-
cacién de un tubo de drenaje desde las vias biliares
dilatadas, supratumoralmente,consiguiendo asi la des-
canpresidn de la colostasis , pero no el paso de la
bilis al intestino.

B2.- Drenaje interno-externo, mediante la colocacién de un
tubo a través de la masa tumoral (57) (60), cque con-
siguiera salvar el cbstiaculo con lo que la bilis lle-

gard a la luz intestinal; la rama supraestendtica se
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extiende hasta el exterior a través del parénquima
hepatico y de la pared abdominal (61) (62) (63), de
forma que asi sera manejable para introducirla, lim—
piarla o retirarla, inyectar sustancias a su través ,
etc. .

B3.- Endoprdtesis de colocacién percutanea (57) (64) (65)
(66) . Se trataria de otro tubc, éste abandonado en el
interior, que salvaria el obstaculo tumoral , fenes-
trado tanto supra como infratumoralmente, algunos con
algin sistema de anclaje para su inmovilizacidn y
que, a veces, Dpasan a través de la papila para ase—
gurar el pasc de la bilis a la luz intestinal.

C) Via cambinada (67)
Con esta técnica se han logrado colocar protesis de
mayor calibre,con las ventajas que mds arriba se citaban.
Se trata de cateterizar la via biliar supratumoral
transparietchepaticamente y pasar una guia transtumoral-
mente hasta ducdeno; esta guia es cogida endoscéopicamente
Y, traccionardo, se exterioriza por via oral; a esta guia
es conectada la endoprétesis que, por traccién de la guia
desde la pared abdominal, es colocada transtumoralmente-

y abandonada alli.

-Técnicas quirirgjcas.

Es el tratamiente principal de las ictericias abs-
tructivas.Desde un punto de vista doctrinal, vamos a dividir-
las en técnicas con intencién curativa y con intencién sdlo

paliativa.
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A) Gmativas

Son técnicas que tratan de erradicar del organismo

la totalidad del proceso tumoral.

Al'—

Resecciones hepaticas regladas (68) (69) (70). Su ex-
tension deperde del grado de invasidn neopldsica que
se aprecie tras abordar el hilioc a través de la ci-
sura o por movilizacidn del segmento IV. Asi, es po-
sible realizar una segmentectamia del IV llevandonos
la bifurcacidn. Para los casos de localizacidén dere-
cha, habria que reralizar una lobectomia derecha ex-
tendida, si fuese preciso, al segmento IV, y para los
casos de localizacidén izquierda, lobectamia izquierda
con eventual extensidn al segmento I. A veces se im—
pondran las resecciones atipicas, siendo imperativo

en estos casos la biopsia intraoperatoria del borde
de reseccidén canalicular, para asegurarnos de su in-
demidad.

Ia continuidad biliodigestiva se restablecera con
anastomosis colangioyeyunales de diferentes tipos ,
pero fundamentalmente en ¥ de Roux y mucho menos en
anega con pie a lo Braum , y tutorizadas o no para
evitar su estenosis deperdiendo del calibre de la via
biliar a anastamosar, punto éste muy controvertido.
El transplante hepatico tiene un gran future camo
técnica radical para tumcres del confluenteque afec-
ten a ambos lados,pero hoy aun esta en discusidn (47)
(71) .

Resecciones segmentarias de la via biliar principal

(38) (68). 1o primero a efectuar es la colecistecto-
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A4-—

mia, que, ademas, servird de segmento traccionador .
Hay que resecar todo el tejido laxo y adiposo del pe-
diculo hepatico, y los bordes de reseccién han de te-
ner al menos dos centimetros de mucosa sana immedia-
ta . 1a biopsia intracperatoria serd necesaria . Ia
continuidad biliodigestiva se restablecera mediante
anastomosis del mufidn de la via biliar a un asa yeyu~
nal desfuncicnalizada, como mas arriba se ha dicho.
Mencidn especial reguiere la reseccidn de la bifur-
cacidén, que implica una doble anastamosis, descrita
por Mallet-Guy en 1977 (69) , scbre un asa yeyunal
desfuncicnalizada. Es recomendada la doble tutoriza-
cidn para evitar estencsis (72)
Papiloampulectomia (68) (69) (70) . Se han practicado
diferentes grados de ellas. Desde la pura papilecto-
mia -reseccidn circunferencial, a un centimetro de la
papila, de la mucosa y submicosa de la zona- hasta
la papiloduocdenectomia -reseccidén de la papila y
pared ducdenal circundante en todas sus capas, reim-
plantando luego colédoco y Wirsung en la brecha duo-
denal provocada- (69) (73) (74) .
Duodenopancreatectamia cefdlica (69) (73) (74) . la
exéresis de la cabeza del pancreas con el marco duo—
denal fué practicada por primera vez en 1888 por Co-
divilla . Tras esta primera y Unica practica por su
primer autor, fué realizada escasa y esporadicamente
hasta que en los afios 30 Whipple la sistematizé. Hoy,
ampliamente practicada, hay que insistir, en cuanto a

la técnica, en la necesidad de resecar, en presencia
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de cancer, junto con el marco duodenal y la cabeza de
pancreas, la primera asa yeyunal, las cadenas linfa-
ticas subpancreidticas, piléricas y del pediculc hepd-
tico, asi como los vasos y nervios de la glandula, ya
que los carcvinamas pancreaticos son linfofilos,angidé—
filos y neurdfilos.

Tras practicar amplia manicbra de Kocher y compro—
bar la indemnidad de los vasos portomesentéricos, vi-
sualmente y con la introduccidn del dedo indice a
través del istmo pancreatico, se decide la resecabi-
lidad del drgano. la reseccidén importara lo dicho en
el parrafo anterior, y el antro gastrico.

Ia reconstruccion del transito digestivo puede 1lle-
varse a cabo mediante miltiples técmicas que pueden
dividirse en tres apartados segun el tratamiento que
se dé al mundn pancreatico :

A5.1.— Mufidn abandonado , cerrando su superficie de
seccién con puntos de colchonero , © ligando
simplemente el Wirsurng. Es abligado dejar un
drenaje externo. El riesgo de esta técnica es
la aparicién de fistulas pancreaticas externas

Para el transito digestivo y bilicentérico,
hay varias posibilidades de anastémosis bilio-
digestivas y gastroyeyunal , pero cualquiera
debe cumplir la condicidn de que la bilis bafie
la boca anastomdtica gastroyeyunal, tratando
de que el alcalis biliar prevenga la Ulcera de
boca anastomotica.

A5.2.- Esclerosis de Wirsung distal mediante la in-
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yeccidén de alguna sustancia esclerosante. Im-
plica la destruccidn de pancreas exocrino, co-
mo a la larga pasaria con el muidn abandonado,
posibilidad es una técnica muy abandonada. Ia
reconstruccidén de los trénsitos digestivos y
bilicentérico, como en el caso anterior.
A5.3.- Realizacidn de tres anastdmosis : Biliodiges-
tiva, gastroyeyunal y pancreaticoyeyunal. Y
esta posibilidad, segun la anastdmosis bilio-
digestiva podriamos dividirlas, desde un punto
de vista didactico, en dos alternmativas :
-~ Con coledocoyeyuncanastdmosis.
- Con colecistoyeyuncanastdmosis.
A6.- Duodencpancreatectamia total (69) (73) (74) (75) .
Exéresis radical de todo el drgano pancreatico.
Técnicamente similar a la cefialica en sus pasos fun-
damentales, difiere de ella en que, sin seccionar el
érgano, se prosigue su diseccidn hacia la izquierda,
englobando en la pieza el bazo y sus vasos. Las posi-
bilidades de restablecimiento del trdnsito digestivo
son miltiples, pero debe buscarse la sensillez y la
seguridad en un minimo mimero de anastdmosis :bastan
la gastroyeyunal v la bilioyeyunal,si bien los monta-
jes pueden ser de lo mds barroco . Hoy dia, con las
suturas mecancias, se disminuyen los riesgos de des-
hiscencia y se acortan las intervenciones ostensible-
mente (76)

A7.- Gastroduodenopancreatectamia regional apliada.



Propuesta por Fortner en 1973(77) , consiste en la
ablacidn del ¢rgano, como en los casos anteriores vy,
ademds, alquno de les grardes vasos regionales afec—
tados.
En 1977, Fortner (78) sistematiza tres diferentes
tipos de esta intervencidn seguin el vaso a resecar :
A7.l1.- Se reseca parte de la vena porta retroducdeno—
pancredatica. Se restablece su circulacidn me-
.diante anastdmosis terminoterminal.

A7.2.- Reseccidén de la porta mas algunas de las ar-
terias siguientes : hepdtica y/o mesentérica ,
o también mesentérica y/o tronco celiaco. El
restablecimjento de la circulacidn arterial se
efectiia con prétesis bifurcadas.

A7.3.- Seria el caso anterior, pero sin la reseccién
de la porta .

B) Paliativas

Son técnicas que sélo intentan aliviar los sintomas

principales y mds molestos del proceso, los derivados de

la colostasis, por 1o que todas ellas tratan de establecer
un drenaje del arbol biliar.

Bl.- Derivacicnes biliares externas. No pudiéndose hacer
llegar la bilis al intestino, se deriva al exterior.
Bl.1.- Ia colecistostomia, muy poco usada hoy, no de-

ja de ser un recurso para algun caso.
Bl.2.- Drenaje externo supratumoral de la via biliar
principal , mediante un simple tubo de Kher ,
fundamentalmente.

Bl.3.- Drenaje transhepdtico mediante catéter que ,
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perforando el parénquima hepdtico, drena sim-
plemente el arbol biliar al exterior sin atra-

vesar la tumoracién.

B2.- Derivaciones bilicdigestiva paliativas. Con ellas se

logra llevar la bilis a la 1luz intestinal . Pueden

dividirse en intrahepdticas, extrahepdaticas y ponta-

jes.

B2.1l.~ Intrahepdticas. Segun el 1ldébulo hepatico en

que se efectue, serdn :

a)

b)

Izquierdas, son las mas antiquas, y la mas
usada es la de leongmire-Sanford(79), y con
la modificacién de Couinaud (69) (80),re-

secardo el segmento izquierdo laterocaudal
(Segmento JII) y anastamosando un asa des-
funcionalizada de yeyuno en ¥ de Roux a la
rama del hepatico izquierdo emergente en

la superficie del corte del segmento III.

Seria una anastdmosis colangicenteral ter-

" mino-lateral y temporalmente tutorizada por

un catéter que se exteriorizaria del asa
por una tunelizacién a lo Witzell, intentan-
do asi evitar la estenosis de la colangio-
entercanastémosis.

Derechas (69) (81), mucho mds raras debido
a la variabilidad de la distribucidén seg-
mentaria en este lado y a la ausencia de
referencias anatdmicas precisas . La mas
frecuente es la ablacidén del segmento IV y

la colangicentercanastédmosis de un asa ye-
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64
yunal en Y de Roux.

c) Mixtas (69) (70) (81), mediante el mismo
asa desfuncionalizada en Y, pero mas larga,
se montan dos colangiocenterocanastdmosis ,
una a cada ldbulo, dando asi salida al con-
tenido de ambas zonas hepaticas cuando un
cancer hiliar las separa entre si.

B2.2.- Extrahepaticas. Posibles cuando hay via biliar
principal libre por encima de la tumoracidn.
Puede utilizarse la via biliar principal o la
accesoria.

a) Anastdmosis con el colecisto (81). Pueden
hacerse a estdmago, hoy en desuso, a ducde-
no, las mds frecuentes, o la colecistoyeyu-
nostamia, también rara.

b) Anastdmosis con el hepatocolédoco. Son las
mas usadas y, desde el punto de vista téc-
nico, pueden ser :

b.1- Hepatocoledocogastrostamias . Como
quiera que el estdmago es dificil de-
aproximar a la via biliar con la con-
veniencia que requiere una anastdémo-
sis, se idearon artificios para efec-
tuar este drenaje,como el de Arianoff
(82) ,que es una plastia por tubuliza-
cidn gastrica, o el de Hoag (83), que
es un cono de mucosa aislada, Hoy son
rarisima excepcionalidad.

b.2- Hepatocoledocoduodenostamia (69) (81).



Que deben ser practicadas lo mas lejos
posible del tumor, para evitar que sea
invadida por é€él. Puede se latero-la-
teral o termino-lateral. Si no hubiese
dilatacién de la via biliar,esta indi-
cada la tutorizacidén de la anastdmosis
mediante tubo para evitar su esteno-
sis,

b.3- Hepatocoledocoyeyunostomias (69) (81)
(84). Se trata de derivar el flujo bi-
liar a un asa de yeyuno traida trans-
mesocolicamente o por delante del co-
lon. Puede usarse un asa en amega <on
pié a lo Braun, pero mis seguro, por
tener menos posibilidad de reflujo a
vias biliares del contenido intes-
tinal, es la Y de Roux, método usado
casi siempre . También las suturas
mecanicas ayudan a que estos mon-
tajes sean mads faciles , rapidos y
seguros (76).

B2.3.- Pontajes . Consisten en usar algun artilugio
que sirva de puente intermedio entre la via
biliar supratumoral y el tubo digestivo . las
posibilidades son miltiples,perc algunos ejem—
plos de este recurso son :

- Hepatocolecistoduodenostamia , descrita por
Hepp (80), en la que la vesicula sirve de

intermediario en la derivacidn de la bilis
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mediante dos anastdmosis, la primera entre-
el conducto hepatico y la bolsa de Bartmann
y la segunda, entre la cipula de coleciste
Yy cduodeno.

Pontaje, sirviéndose del colecisto, entre un
conducto intrahepatico dilatado y un asa ye-
yunal desfuncionalizada. Ia camnicacién del
canal intrahepdtico puede lograrse por pun-
cién a través de la pared vesicular adheri-
da al lecho, y cateterizacidén con un tubo de
polietileno o silicona, o con la técnica de
Rodney Smith (85) -desbridamiento del teji-
do hepatico y sutura del canal a colecisto-;
tiene el inconveniente de poder lesicnarse
alguna rama portal,con hemorragia de engo-
Uso camo puente de un asa yeyunal aislada-
desfuncionalizada- entre hepatico o colecis-
to y duodeno.,

Protesis de Kron (86) . Consiste en hacer un
by-pass desde la via biliar supraestendtica
con un tubo de silastic, alrededor del cual
se liga la via biliar,que, siviendo de puen-—
te desaguaria en ducdenoc o en yeyuno median-
te tunelizacidn a la Witzell.Puede insertar-
se en la via biliar principal o en un canal
intrahepdatico, segin se precise. Ia versati-
lidad y facilidad que la atribuye su autor

la hace muy atrayente.
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B3.- Drenajes transtumorales . Su fundamento es pasar
un tubo de material sintético a través de la masa
tumoral desde el arbol biliar supraestenético has-
ta por debajo de la tumoracidén, de forma que la
bilis drene desde el higado a la luz digestiva.

Si bién un requisito pedidc a priori por algun
autor-Praderi (72)- es la existencia de via biliar
principal indemne por debajo de la tumoracidn,pen-—
samos que el método también es aplicable a los ca-
sos de tumores mds bajos y a los de cabeza de pan-
creas, en dorde hemos practicado estas técnicas.
Ios pasos de la técnica operatoria serian (72) :

. laparctomia y exploracién de la cavidad
peritoneal, en dorde se porxdria de manifies-—
to la irresecabilidad del cancer.

. Exposicién de las vias biliares .

. 8i no se tiene colangiografia previa percu-
tanea o transpapilar, deberd hacerse, demos-
trando la estencsis a nivel tumoral .

. Toma de biopsia y diagndéstico intraopera-
torio si fuese posible.

. Coledocotamia y dilatacidn de la estenosis-
tumoral, introducciendo por la coledocotomia
un instrumento de suficiente rigidez y fle-
xibilidad : Se han empleado sondas uroldgi-
cas o uterinas tipo beniqué; nosotros hemos
utilizado dilatadores tisulares de nefrosto-
mias percutdneas, de polietileno semirrigi-

dos. En ocasiones no habrd estencsis tumoral
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y si una oclusién campleta;en estos casos se
labrara una nueva via con sumc cuidado , de
forma que el orificio de salida desemboque
en la luz de la via biliar.

.. Si existe colédoco indemne infratumoral ,
una vez pasadco el tumor, se dirigira la
sornda por una rama del arbol biliar y ,
atravesando la zona del parénquima hepa-
tico al final de esa rama, se hard emer-
ger por la superficie del higado. Se co—
nectara el tubo entonces a este extremo
de la sorda y, tirando de ella en sentido
inverso a como se empujaba antes, se
traerd la prétesis hasta la zona infratu-
moral , colocardola a continuacidn hacia
posiciones mas distales.

.. Si no existe colédoco sano infratumoral |,
por una ooledocotdnia supratumoral,se in-
troducira la sonda, se dirigira hacia el
tumor, atravesandolo y desembocando en la
luz digestiva. A través de una enteroto-
mia, se conectard la prdtesis a la sonda
Y, tirardo de ésta , traeremos el tubo
hasta que salga por la coledocotomia . A
través de esa coledocotamia, se dirigira
la sonda esta vez, y por un canal biliar,
hasta la superficie hepatica , en donde
conectaremos otro tubo a la sonda, trac-

cionaremos de ésta y sacaremcs este tubo
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por la coledocotamia. Ahora ambos tubos |,
a nivel de la coledocotomia pueden ser
unidos , de forma que tirando de unc de
ellos el otro llega a ser emplazado desde
la superficie del higado, atravesando el
tumor, hasta la luz intestinal; si hemos
procurado que las zonas supra e infratu—
moral del tubo queden fenestradas,el flu-
jo bilicentérico es posible. Es importan-
te que el primer intento de paso sea en
la direccidén del tumor,pues,si fracasa-
mos, hubiera sido imitil la herida hepa-
tica de la perforacidén del parénquima.

Basandose en estos métodos se han de-

sarrollado miltiples variaciones :

- Drenaje transhepdatico transtumoral transpa-
pilar (87), pasando el cabo inferior del tu-
bo hasta ducdeno a través de la papila.

- Drenaje en U de Treblanche (48) transhep&ti-
co transtumoral , sacando ambos extremos a
través de la pared abdaominal.

- Tubo en Y (88), con las ramas superiores en
ambos hepaticos y la rama inferior transtu-
moral hasta colédoco o transpapilar hasta
ducdenc , segqin los casos . Ias ramas su-
pericres pueden ser transparietohepaticas o
no.

- Tubo en T (89) , con una de las ramas de la

T larga transtumoral-transparietchepatica, y



la cotra, corta, en colédoco infratumoral sa-
no o transpapilar a duocdenc. la rama verti-
cal de la T, se exteriorizaria comc es habi-
tual.

la lista se haria interminable: cada casoc pue-

de requerir una variacidn distinta.

Indicaciones terapéuticas .

Como en la irmensa mayoria de los casos de patolo-
gia tumoral, por principio es deseable la exéresis quirtrgica
del tumor, por lo cual, mas que hablar de indicaciones de la
cirugia, habria que valorar las contraindicaciones de la mis~
ma . ¥ el primer punto en este sentido son los criterics de
inoperabilidad : si verdad es que habrda que individualizar
cada caso, en lineas generales puede decirse que un mal esta-
do general -caquexia-, una edad avanzada -mas "bioldgica" que
cronclégica-, las metastasis a distancia demostradas, y las
taras previas graves -cardiorespiratorias, renales ...- , van
-a ser contraindicaciones para la cirugia, derivandcse el en-
fermo a técnicas paliativas no quirirgicas.

Con el desarrollo de la radiologia intervencionista
(90) (91) (92) (93) —drenajes y prdtesis transparietohepati-
cas- , las posibilidades de alivio para estos enfermos sin
recurrir a la cirugia, han crecido considerablemente, por lo
dgue hoy , el mimero de enfermos que no se operan es cada vez
mayor , siendo preciso aquilatar las circunstancias que
determinan una contraindicacicn.

Para tumores de vias biliares, preoperatoriamente ,

es posible determinar la irresecabilidad mediante la ultraso-
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nografia combinada con la colangiografia y la angiografia(37)
(38) (94), sentando los siguientes criterios precperatorios
de irresecabilidad (38) (95) :
1.- Por diseminacidén canicular intrahepatica bilateral o
miltifocalidad de lesicnes.
2.- Invasién del tronco de la vena porta.
3.- Invasién de ambas ramas de la vena porta.
4,- Invasidn de anbas ramas de la arteria hepatica.
5.~ Combinacidén de invasidn vascular de un lado y colan-
giolitica del otro.

Para los tumores icterdgenos mas bajos, cuyo proto—
tipo es el cancer de pancreas , también la angiografia (96)
(97) va a ser de gran utilidad en el diagnéstico precpera-
toric de irresecabilidad , al determinar la irnvasidén de los
vasos mesentéricos.

Hoy dia, muevas técnicas, como la tomografia axial
camputerizada o la rescnancia magnética, nos van a proporcio-
nar un mapa preciso de la extensicn local (60) de la neocpla-
sia , y son técnicas mas incruentas que la colangiografia
transparietohepatica y que la angiografia, si bien su dispo-
nibilidad es limitada, scbre todo la segunda. Estas dos téc—
nicas han conseguido una aproximacién al diagndsticoe preo-
peratoric de ganglios linfaticos metastdsicos (60), lo cual
no es posible con la colangiografia , ultrasonografia y ar-
teriografia,asi como una delimitacién entre lo que es un vaso
infiltrado o simplemente comprimido (98), algo antes practi-
camente imposible (99) .

Por tode lo anterior, los criterios de jrresecabi~-

lidad expuestos mas arriba estan en continua revision, y, si
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han sido asumidos clasicamente por gran parte de los ciruja-

nos , para un sector , la invasidén vascular no es hoy (100)

(101) una contraindicacién absoluta de resecabilidad pues,si

por un lado los defectos de repleccidn oestenosis angiogra-

ficas no implican necesariamente invasidén tumoral, y pueden
ser expresién de la reaccidén inflamatoria y fibrosis peritu-
moral (102) (103) , por otro lado , cada vez el cirujano se
atreva a mas, resecando, como Iygidakis (104), ademds de via
biliar y amplias zonas hepaticas, segmentos del tronco portal

Yy de sus ramas , asi como segmentos de la arteria hepdtica ,

reconstruyendo la circulacidén con las consiguientes anastémo—

sis y, si fuera preciso,la colocacidn de protesis de dacron o

autoinjertos venosos.

Asi pues , si existen criterios de inoperabilidad ,
el enfermo serd derivado a tratamiento paliativo no quinirgi-
co, cuyas indicaciones pasamos a comentar :

1.- Quimicterapia y radiocterapia. Sélo van a estar indicadas
camo tratamiento coadyuvante (43) (44) (50) (53) (69) de
la cirugia, siendo sus resultados encrmemente cuestiona-
dos (38) , sabre todo los de la quimicterapia (38) (41)
(42) . Personalmente somos escépticos sobre los benefi-
clos de estos tratamientos; si acaso, camo Unico recurso
en carcinomas malpigianos de colecisto que acumplieran
criterios de inoperabilidad, cabria radiarlos.

2.- Técnicas jnvasivas no quirargicas. Con el desarrollo de
la tecnologia, las posibilidades de drenar la via biliar
supratumoral sin recurrir a la cirugia han aumentado es-
pectacularmente , no abstante ain estd hoy en discusién

las indicaciones concretas de cada posibilidad.
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2.A.-

2.B.-

Via endoscopica . Atractiva (56) por lo poco trau-
matica, por la posibilidad de reemplazar la préte—
sis y, si se fracasa en el intento, no se produce
menoscabo del enfermo-salvo si surgen complicacio—
nes come la pancreatitis o la hemcrragia de la pa-
pilotomia endoscdpica previa- , pudiéndose pasar a
otra técnica . Soehendra, padre de esta técnica en
Europa en 1.979 (57) , propone ahora (58) dque sea
utilizada para las necplasias bajas de la via bi-
liar, asi como para las de pancreas, tenierndo que
sameterse al paciente a periéddicos controles pues,
después de tres meses, la cbstruccidn y colangitis
es muy frecuente, lo que se ha cbviado bastante con
las protesis anchas de Kauttz (59) .

Sus contraindicaciones (105) vendrian dadas por
las enfermedades cardiovasculares y/o broncopulmo—
nares gque de por si pongan en riesgo la vida del
enfermo, el abdomen agudeo y las coagulopatias.

Via percutdnea. Examinaremos sus posibilidades :

2.B.1- E1 drenaje externo simple sélo se coloca
cuando , tras hacer la CIH , no se consigue
pasar la estenosis para un drenaje interno-
externo. SOlo es un recurso.

2.B.2- Catéter interno-externo. Con vistas e des-
camprimir el arbol biliar para, en un segqun-
do tiempo, proceder a otra técnica, cirugia
o endoprétesis transparietchepatica , es un
paso que parece no tener mucha discusién |,

pues,ademds de aliviar al enfermc de su sin-
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2.B.3-

tomatologia, el efecto nocivo de la colosta-
sis scbre el hepatocito disminuira. Por otro
lado,es una técnica a aplicar dentro de ctra
que casi siempre es imperativa para el diag-
nostico, la CTH. (57) (60) (61), y sus can—
plicaciones son camparables a otras técnicas
paliativas (106). El problema surge ante las
disyuntivas de dejar este sistema como solu-
cidn definitiva o ser sdlo el paso previo a
una erdoprdtesis . Ferrucci (61) piensa que
cuando la esperanza de vida es superior a 6
meses , va mejor el drenaje interno—externo
que la endoprétesis y Mendez y cols. (107)
han abandonado esta técnica en favor del
drenaje. A pesar de sus buencs resultados ,
camo cualquier otro método, no esta exento

de camplicaciones (61) (62) (63) : colangi-
tis, hemobilias, hemo o biliperitoneo y cbs-
truccion del tubo .

1a endoprotesis tiene la ventaja de ser me-
jor aceptada psicoldgicamente , ya gque no
tiene segmento exterior, su eficacia estd -
probada por numerosas series (62) (64) (65)
(66) (108), es técnicamente simple (57) (62)
y sus complicaciones mds importantes tienden
a solucionarse : la movilizacién , mediante
nuevos disefios que anclan la prétesis sin
impedir que pueda retirarse, como la de Te-
plick (109) o la de Silander (110) , la cbs-
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truccidn, aumentando el calibre del tubo, la
colangitis, que va de la mano de la abstruc-
cidén , mediante p roteccidén antibidtica y la
perforacion, mediante una técnica mas depura-
da por la mayor experiencia. La endoprdétesis
tiene el inconveniente, frente al drenaje -
interno-externo, que al no dejarse segmento
exterior , se ha perdido una referencia y ,
cuando hay una camplicacidén , la nueva pun-—
cién serd tan a ciegas como la primera, pues
la solucidén de la complicacién pasa por nue-
va puncidn , nueva CIH Yy colocacién de un
drenaje interno—externo o bien sustituir la
protesis complicada -normalmente cobstruida
por otra (62) . Furdamentalmente, las erxdo—
protesis percutdaneas estan indicadas en es-
tenosis medias o bajas de la via biliar
(111), pues en los tumores del hilio, el ca-
téter interno-externo es mias facil de co-
locar, di menos camplicaciones y ofrece mas
soluciones para drenar ambos ldbulos hepati-
cos.

2.C.- Via combinada de Kerlan (67), poco extendida y, por
tanto con poca experiencia scbre ella.Tiene la des-
ventaja de la gruesa prétesis a colecar, cuyo cali-
bre disminuye camplicaciones. En manos de Burcharth
(112) v de Hagenmiller y Scoehendra (113) , los éxi-

tos immediatos se aproximen a la totalidad.
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De otra forma , en ausercia de datos dbjetivos de

inoperabilidad, el enfermo debe ser sametido a laparotamia.

Y el primer gesto, tras la exposicidn de la cavidad celdmica,

serda la exploracidén completa de la misma , durante la cual

volvera a cuestionarse, ahora a cielo abierto, la indicacién

de la actitud a seguir.

Pasemos a comentar indicacicnes de cada técnica :

A) CQurativas

Aoll-

A.2.-

Trasplante hepatico (47) (71) (114) . Técnica hoy
practicamente experimental en nuestro pais, ofrece
esperanzadoras perspectivas, sobre todo en el hepa-
tocarcinama primario y no tanto en el colangiocarci-
noma en que la recidiva es frecuente tras el tras-
plante.

Las contraindicaciones absolutas del trasplan-
te serian (114) :

* Neoplasias extrahepédticas.

* Infeccion sistémica no controlada .

* Riesgo grave cardiovascular, pulmonar o renal.

Mientras las contraindicaciones relativas ,
siempre segun Sabesin y Williams (114), serian :

* Cirugia abkdominal previa, ya que los grandes des-
pegamientos hacen que se pierda mds sangre, aumen-
tando los riesgos.

* BEdad superior a los 60 arnos.

* Trambosis de la vena porta que, siendo un cbstacu-
lo salvable aumenta el riesgo en un 20% .

Resecciones hepaticas. Si a los datos preoperatorios

se afaden las exploraciones manuales, con moviliza-
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cidén del segmento IV del higado, asi como las ins-
trumentales -colangiografia por puncién (72), eco-
grafia intracperatoria (115) (116)- , y el conjunto
nos confirma la posibilidad de exéresis, estara in-
dicada su ejecucion.

Los criterios dados para la irresecabilidad
preoperatoria en tumores de vias biliares, son per-
fectamente validos una vez abierto el abdomen, tanto
los mds tradicionales (58) como los mds agresivos
(E), siendo hoy tema de discusién.

A.3.- Resecciones segmentarias de la via biliar. Légica-
mente reservadas a necplasias muy localizadas, lo
gue es muy discutible con fines curativos, pues a

veces es muy dificil distinguir lo que es tumor de

la reaccién fibrosa peritumoral (38); ademas, el co—
langiccarcinoma puede propagarse por la submucosa de

la pared del hepatocolédoco (117).Camerdn (50) afir-
ma que esta justificada la reseccidn segmentaria
cuando no es precisa la hepatectomia,mucho mas agre-
siva; paliativamente también lo hace, afiadiendo ra-
dicterapia.

A.4.~ Papiloampulectomias (68). Queda reservada para casos
en que la tumoracidn sea muy pequena, limitada a la
papila y no se confirme la malignidad de la lesién .
Ia biopsia intracperatoria es cbligada, tanto de la
tumoracién came de las posibles adenopatias que pu-
dieran encontrarse.

A.5.- Ducdenopancreatectomia cefalica. Esta indicada (69)

esta técnica en los canceres de la cabeza de pan-
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A.6.—

creas, tumores malignos duodenales, de la regidn va-
teriana y del colédoco terminal. Se procedera a la
misma si los estudios preoperatorios y las explora-
ciones intraoperatorias, manuales e instrumentales
—ecografia intraoperatoria (116)- , nos confirman la
posibilidad de exéresis . Los criterios intraopera-
torios de irresecabilidad seran (73) (118) (119) :
- locales

* Invasidn gangliocnar al 2° nivel.

* Propagacién hacia las venas retropancrea-

ticas.

* Afectacidn del mesocolon transverso.

* Metastasis hepaticas .

* Carcincmatosis periteoneal.

* Ascitis,
- Generales

* Cirrosis hepatica.

* Hipertesidn portal segmentaria, por ser la

causa de faciles y abundantes sangrados.

Ducdenopancreatectomia total. Tedricamente se justi-
fica (73) (120) por una mayor radicalidad, mas com-
pleta toilette ganglionar y por la existencia de
canceres pancreaticos multifocales. Asi, no sélo es-
taria indicada en neoplasias difusas del pancreas ,
que cumplieran criterios de resecabilidad, sino en
cualquier cdncer del pdncreas, ya que a su gran in-
conveniente de crear una diabetes insulinodeperdien-
te , se opone la opinidn de la mayor simplicidad

técnica -no requiere anastdmosis pancredtica- con
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cifras superponibles de morbilidad, mortalidad y su-
pervivencia a los circe anos (75) (121) (122) (123)
(124) Duodenopancreatectomia cefdlica o total 7 .
Hoy aun es cuestidn a discutir.

A.7.- Gastroduodencpancreatectomia regional ampliada. Mas
radicalidad aun, y se gestd esta técnica por los ma-
los resultados de las otras pancreatectamias (75)
(121) (122) (123) (124) a largo plazo: 5% Ge super-
vivencias a los 5 afios de promedio y una mortalidad
del 15 al 25% . Con esta técnica la mortalidad se
mantiene alrededor del 20%, mientras que, en manos

de Fortner (78) y Solassol, la supervivencia alcan-
zaria cifras préximas al 60% al primer afio y del 40%

al segundo.

B) Paliativas
Ya previstas precoperatoriamente por cumplir el en=-
fermo criterios de irresecabilidad (38) (95) , gue no de
inoperabilidad, y no siendo posible técnicas paliativas
menos agresivas -radiologia intervencionista , prdtesis
endoscopicas— ,o0 por sentar intraoperatoriamente criterios
de irresecabilidad.

B.1l.~ Derivaciones biliares externas simples , en cual-
quiera de sus modalidades.Su indicacién hoy es rari-
sima, pues el expolio hidroelectrolitico que supone
(88), su incomodidad y, sobre todo, la posibilidad
de otras intervenciones mas satisfactorias -anasté-
mosis intra o extrahepaticas, endoprétesis- hacen

que queden relegadas a casos excepcicnales.

79



B.2.- Derivaciones biliodigestivas. Son a priori las téc-

nicas paliativas de eleccidn, pues son las que pro—

porcionan un neofisiologismo mds normal -bilis dre-

nada a la luz intestinal- , un mayor confort y mayor

aceptabilidad psicoldgica . Sus contrairdicaciones

(88) serian :

* Escasa dilatacién biliar -relativa- .

* Hipertensién portal y ascitis .

* Diseminacidn neoplasica.

* Mal estado general.

B.2.1-

B.2.2-

Intrahepaticas. Irdicadas para drenar el ar-
bol biliar por cbstrucciones altas; salvo que
las circunstancias obliguen , se intentara
abordar el canal del segmento III (126) (127),
por ser esta solucién de mayor sencillez téc-
nica y por la constancia anatémica del canal
dilatado de dicho segmento(79). Si la neopla-
sia provoca incomunicabilidad de los dos ar-
boles biliares , derecho e izquierdo -céncer
de la bifurcacidén- , habrd que proceder a una
doble anastdmosis (70) con un mismo asa a am—
bos 1ldbulos . Cbligarda a utilizar el 1dbulo
derecho (70) el hecho de un idbulo izguierdo
atrofico o la progresidén del cancer por ese-
ldnlo hasta interrumpir convergencias secun-
darias.

Extrahepaticas. Son posibles cuando hay via
biliar extrahepatica libre por encima de la

tumoracidén,
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a) las anastdmosis con el colecisto (81) sélo
son posibles cuando el stop respeta la
unién del cistico con el hepatocolédoco.
Hoy dia sélo son un recurso pues tienen

dos inconvenientes : que las valvulas de

Heister del cistico pueden ser un cbsta-

culo para el buen funciocnamiento del mon-
taje y que la lesidén puede alcanzar,en su
desarrolleo, la unidn cistico coledociana.

Sélo estaria indicada en enfermos con mal

estadc general, que requieran brevedad en

su intervencidén y siempre pensardo en que

seria una derivacién con un periodo de
tiempo limitado.

b) las anastdmosis con la via biliar princi-
cipal son las mas usadas en tumores bajos,
que afecten su tercio inferior e incluso
medio.

b-1) las derivacicones a estdmago hoy estén
desechadas por su riesgo de gran re-
flujo (81), la consiguiente colangi-
tis y por sus dificultades técnicas.

b-2) Por su sencillez técnica, la hepato-
coledocoduodenostomia es muy practi-
cada, pero tiene el dcble inconve-
niente de reflujo , con la posibles
colangitis, y la invasidn tumoral de
la misma anastdmosis . lLa principal

indicacién es en las neoplasias de la



b-3)

cabeza del pancreas (122). Ia tutori-
zacién de estas anastdmosis con un
tubo para evitar su estenosis,no sue-
le ser necesaria, salvo cuarddo no hay
dilatacidén suficiente de la via bi-
liar. En las neoplasias de la cabeza
del pancreas, puede ser necesario una
gastroyeyuncanastdmosis cuando hay
estenosis duodenal (128) .

las anatdmosis de la via biliar prin-
cipal a un asa de yeyuno son las mas
usadas {84), por no tener los incon-
venientes de los casos anteriores. El
asa desfuncionalizada en Y de Roux ,
mejor que la oamega con pié a lo
Braum, suele ser la mas escogida por
su simplicidad y buen fisiclogismo .
También como se menciond mds arriba,
puede ser necesario asociarla a una
gastroenteroanastdmosis (128) . 1Ia
anastdmosis biliodigestiva serd, nor-
malwente, termminclateral, debido a la
disparidad de didmetros de los cabos
a anastamosar.Solo cuarde haya una
gran dilatacién biliar, cabra la ter-
minoterminal. En cuanto a la tutori-
zacidon para evitar posibles esteno-
sis , esun tema muy controvertido

Pues si bien pueden , efectivamente,

82



estencsarse, ¢(dara tiempo a ello con-
siderande sus fines paliatives 7. 1o
cierto es que numerosos autores la
emplean , tanto en estas anastdmosis
como en cualquier otra biliodigesti-

vas (38) (50) (72) (129) (130) .

B.2.3- Pontajes . Como quiera que los pontajes han

sido casi siempre recursos aplicados a una
necesidad concreta de cada mamento , digamos
"inventados" por el arte del cirujano scbre
el campo operatorio, no puede darse una sis-
tematizacidn de sus indicacicnes.

El pontaje de hepdtico a digestivo a
través de colecisto (80), estaria indicado en
procesos invasivos mas bajos -colédoco, pdn-
creas— , incluso obvia la invasidén del cis-
tico.

La misma solucidn, pero haciendo intrahe-
patica la anastamosis bilicbiliar, puede ser
una solucién para el tumor de Klatskin y dre~
nardo el 1ldébulo izquierdo con un tubo trans-—
tumoral.

El pontaje con un asa aislada (131), pen-
samos que hay que dejarlo sdlo como recurso
en casos muy aislados o por fracaso de otra
técnica mds en uso.

1a protesis de Kron (86) puede ser una

excelente solucidn, pues su verastilidad se-
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gun su autor es grande, no es invadida por la
neoplasia y obtiene un 87% de buenos resulta-
dos. No estd muy extendida aun.

B.3.- Drenajes transtumorales. Ante un enfermo laparotomi-
zado, con una neoplasia icterdgena irresecable,esta-
mos cbligados a hacer un gesto paliativo.Si la deri-
vaciodn biliodigestiva resulta imposible, o su riesqgo
es muy alto (88) (132), cabe la posibilidad de in-
tentar una intubacidén transtumoral, dado gque su mor-
bilidad (87) (88) (132) (133) (134) y mortalidad
llegan a ser equiparables a las de otras técnicas
paliativas y sus resultados también son muy acepta-
bles (38} (69) (72) (135). l1a forma de intubacién a em-
plear va a ser dada por las posibilidades técnicas
que ofrezca el campo operatorio y por las preferen—
cias del cirujano; de ahi la tal diversidad de ma-
teriales empleados (86) (136) (137) (138) y formas
de colocarlos: en U de Treblanche (47) (48) ,en se-
dal dcble en los Klastkin , abandonadas , en sedal
simple para sustitucién por guia, como hace Cameron
(50), ya saliendo a través del parénguima hepatico-
(140) o transpapilar-transducdenal por una tuneliza-

cidn a lo Witzell (87) (88) .

Haciendo un estudio experimental comparative entre

estos dos ultimos puntos, planteamos esta tesis .



ANATOMIA QUIRIRGICA E HISTOLOGIA

IEL HIGADO Y VIAS BILIARES DEL
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Siguiendo a Bradley (141) y a Evans y ILahunta(142),
en el perro el higado se encuentra situado medialmente, en la
parte superior de la cavidad abdominal y su superficie parie-
tal entra en contacto con la cara ventral del diafragma. Ven-
tralmente, la masa hepatica esta cubierta por la pared tordci-
ca y se extierde por debajo de las arcadas costales. la cara
visceral entra en contacto con el estdmago , intestino , pdn-
creas y rifidn derecho. la superficie del higado es lisa.

El higado del perro es un dérgano multilobulado, en
dorde se distinguen - Fig., 4 - :

.. Idoulo lateral izquierdo : Es mas grande que el derecho ,
por regla general estd dividido en dos partes o segmentos,
la lateral, de mayor volumen y otra medial mds pequefia.

.. Idmlo central : Facilmente distinguible por su posicidn ,
central, y porque el colecisto estd adherido a él.

.. Idoualo lateral derecho : Es mds pegquerio que el izquierdo
y, como aquel, estd también dividido en dos partes o seg-
mentos, lateral y medial, de parecido volumen.

.. Idbulo caudado : Esta situado por detrds de la porta y del
1dbulo central. Se divide por una estrechez central en dos

procesos de aspecto pediculiforme, que son :
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Esquema de la anatomia del higado del perro, visto
por la cara visceral, o en posicién de decibito supino.

a.- ILobulo lateral izquierdo, segmento lateral.

a'- Iobulo lateral izquierdo, segmento medial.

b.— Ldbulo lateral derecho, segmento lateral.

b'- Lobulo lateral derecho, segmento medial.

c.- Lobulo central.

d.- Lobulo caudado, proceso caudado.

d'- Ldébulo caudado, proceso papilar.

e.— Colecisto.

1.- Arteria hepatica.

2.— Vena porta .

3.—- Coledoco.

3'- Cistico.

3"- Hepaticos.

4.- Cava caudal.

5.- Ligamento redondo.

6.— Esofago.
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— Derecho o proceso caudado , que estd en contacto con el

extremo anterior de rifidn derecho.

- Izquierdo o proceso amental, también llamado proceso pa-
pilar, que se encuentra en contacto con la curvadura me-
nor gastrica.

El ldbulo caudado estd recorrido en su superficie-
ventral por la vena porta y en su superficie caudal por

la vena cava.

Ia arteria hepdtica, gue riega el higado, da ramas
que riegan también el duodeno, pancreas y estdmago.

Nace la hepdtica del tronco celiaco, situado éste a
nivel de la curvadura mayor gastrica , poco por encima del
nacimiento de la mesentérica anterior.

La arteria hepatica asciende hacia adelante y a la
derecha para dar de dos a cinco ramas que, por el epiplon me-
nor , llegan al higado , llamdndose estas arterias hepaticas
propias. Immediatamente después de la ultima rama hepatica
propia, hay cotra pequefia colateral, la gastrica derecha -pi-
lérica- , que se anastomosa en la curvadura mencr gastrica
con la arteria gdstrica izquierda =-coronaria estomdquica- ,
después de que esta ultima haya dade una colateral esofdgica.

Después de haber dado la gastrica derecha , la ar-
teria hepatica comin,a nivel del piloro, se convierte en gas-
troduodenal y poco mds adelante se divide normalmente en dos
ramas terminales, la gastroepipldica derecha, hacia delante ,
que dard ramas a duodeno y estdmago, y la pancreaticoduodenal

que las dard para ducdeno y pancreas.

88



GASTRO-
DUQDENAL

PANCREATICODUO-
DENAL ANTERIOR - - ]

COLON l
ASCENDENTE qt\u

CIEGQT

b ILEOCOLICA

PANCAEATICO
DUQDENAL
' FOSTERIOA

\ ___\~~-ESOFAG'CA

QICA iZ
K jantdall d

.\\
ERAnTERIOR

ARTERIAS ;
CLSPRAMATICAS |

1 (Guanicas

Fig. 5

v

MeSENTERICA (ZOUIERDOS O
L]

89




ANTERIOR

COLON

FORTA -~

GASTRICA DER,
r

GASTRICA 120,
\ 13

MESENTERY
MESE Caq
. MESENTE-

HEMORROIDAL
ANTERIORA

Fig.

Sk,
J:'r;,\,n:

Lo

(73
O'\’ AT

C

S0

g~



la vena porta se forma por la unidn de varios tron-

COS gruesos :

.. Ia mesentérica anterior , que recibe la sangre vencsa de
yeyuno, ileon, duodeno posterior y ldbulo derecho del pan-—
creas. A este tronco se le ha unido previamente la mesen-
térica posterior, que trae sargre de ciego y colon. Ambas
mesentéricas son las ramas iniciales de la porta.

.. Ia esplénica, que recibe sangre del bazo, estdmago , pan-
Creas y epiplon mayor.

.. Ia gastroduodenal , mds pequefia que las anteriores , que
drena a porta cerca del pediculo hepatice y que a veces se
acampana de otra vena , mas pequefia aun , casi paralela a
ella, que procede del pancreas.

Dentro del higado, la porta se divide y subdivide-

terminandc en los espacios capilares o sinusoides hepaticos.

En cuando a las vias biliares extrahepaicas -Fig,
7 - , cada ldbulo, y a veces desde algqun segmento, vienen
conductos biliares -hepaticos- que, junto con el cistico,
desembocan todos en un conducto comin -el colédoco- . Este
ultimo, desciende por el borde del epiplon menor, atravesando
el lébulo derecho del pancreas de delante hacia atras y de—
semboca a duodeno por la papila.

Uno o dos conductos que, cuando existen provienen
frecuentemente del lébulo derecho hepatico, desembocan direc-
tamente en el colédoco por debajo de la desembocadura comin
de los demds hepaticos y del cistico.

Infrecuentemente, puede haber un conducto hepatico

accesorio que discurra directamente hasta ducdeno.
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HISTOIOGIA DEL HIGADO Y VIAS BILIARES EN EL PERRO

Higedo .

La estructura histoldgica del higado del perro res-
ponde a la concepcidn clasica del lobulillo hepatico asi como
a la descripcidn acinar de Rappaport (143)

Ios lcbulillos , que miden aproximadamente de 1 a
1,5 milimetros, estan separados entre si por tejido conjunti-
vo , que forma finos tabiques y provienen desde la capsula
serosa del higado - Fig. 8.1 - .

Un corte sagital de un lobulille presenta una forma
hexagonal , estande limitado por esos tabiques conectivos a
que se alude en el parrafo anterior y en auyos vértices hay
un ensanchamiento del mencicnade tabique, ensanchamiento que
contiene una rama de la vena porta, de la arteria hepética y
de un conducto biliar -espacio porta~ . Asi, estas tres es-
tructuras -rama de porta, rama de hepatica y rama de conduc-
to biliar- , situadas en su espacic porta, son tributarias
de tres lohulillos, debido a la estructura hexagonal del lo-
bulillo, y serian el centro del acino de Rappaport .

En el centro del lcbulillo existe una vena -vena
centro/lapulillar—- , que recibe sangre que proviene de la ve-
na y la arteria de los espacios porta. Desde el espacio porta
hasta la vena centrelcbulillar , la sangre llega a través de
una red tridimensional de capilares -sinusoides hepaticos-—
a los que se vierte sangre arterial -de la hepatica- y veno-
sa -de la porta- y, mezclada, es drenada por la vena centro—
lobulillar. Esta vena, uniéndose a otras iquales de otros lo-

hulillos, va dando ramas cada vez de mayor calibre hasta for-
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mar los troncos suprahepdticos que vierten a la cava inferior
a diferentes niveles.

las células hepaticas -hepatocitos- forman cordo-
nes celulares que se aponen a la red de capilares sinusoides,
formando una malla superpuesta y concretamente, formando par-
te de la pared de esos sinusoides.

Dos cordones de células hepaticas vecinos y parale-—
los -Fig. 8.2 - , forman el espacio pericapilar. Entre estos
cordones queda un espacio , que forman los polos biliares de
los hepatocitos: son los conductillos biliares , en donde se
vierte la secrecién exocrina del higado; esta secrecién -la
bilis- , drena hacia el conducto biliar sito en el espacio
porta, y formado ya por un epitelio propio.

las células de Kuppfer, exponente hepatico del sis-
tema reticuloendotelial, estdn formando parte de la pared de
los sinusoides, came incrustadas entre los hepatocitos, pero

sobresaliendo combadamente en la luz del simusoide.

Vias biliares
La pared de las vias biliares extrahepaticas se
campone de tres capas (144) :

- Mucosa , formada por epitelio cilindrico moncestratificado,
con escasa estructuras glandulares tubuloalveolares produc—
toras de moco.

- Fibramscular, rica en fibras eldsticas y con algunos haces
musculares, dispersos y escasos, cuya presencia no es cons-
tante.

- Adventicia de tejido conectivo laxo, por donde corren los-

vasos que irrigan estos conductos,
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Alrededor de esta ultima capa se encuentra
un tejido adiposo laxo que campone el espesor del amento
gastrohepati- co, y que en el perrc es escaso.

Mencidn especial merece la terminacidn del colédoco
en el ducdeno, formande la papila duodenal mayor (ampolla de
Vater) -la papila ducdenal menor se sitia varios centimetros
por debajo , en la pared posterior del duodeno , y por ella
drena el corducto pancreatico accesorio, tributarioc del 1dbu-
lo derechec parcreatico y que se anastomosa con el conducto
pancreatico del ldbulo izquierdo- . Por la papila mayor dre-
nan conjuntamente colédoco y conducto pancredtico, gue atra-
viesan la pared duodenal posterior y , a ese nivel , la capa
fibramscular se enrigquece de abundantes fibras musculares
dispuestas en haces circulares y cblicucs , componiendo un
aparato esfinteriano que 0Oddi demostrd en 1.887 en el perro ,

el carnerc y el buey (145)
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MATERIAL Y METODO
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PLANTEAMIENTO
DET. PROBIEMA
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Muchas veces el cirujano practica una laparctomia a
un enfermo afecto de neoplasia maligna icterdgena, con inten-
cidn exerética incluso , y se encuentra con que el proceso
presenta claros criterios de irresecabilidad y que las alter-
nativas de paliacidén mediante anastdmosis bilicentéricas son
técnicamente imposibles o su riesgo es altisimo . Ante estos
casos, y hasta hace unos aros, el cirujano solia inhibirse ,
se limitaba a tomar una biopsia si lo creia prudente y cerra-
ba la laparctomia con la natural sensacidn de desespero,tris-
teza e impotencia. El curso evolutivo natural de la enferme-
dad era inexorablemente nefasto, tanto por su fin como, scbre
todo, por los sufrimientos gue causaba hasta ese fin.

En el arsenal terapéutico del cirujano hay otra téc-
nica, hoy en fase de aceptacién y no excesivamente extendi-
da , que abre una puerta de paliacidén a los casos que mas
arriba describimos. Se trata de la intubacidn transtumoral.

Como quiera que las posibilidades técnicas pueden
ser miltiples para un mismo casc (tubo internc—externo, tubo
en sedal, tubo en U, endoprétesis abandonada ....), ¥ la neo-
plasia distorsicna la anatomia, mds mientras mdas extendida
estd,obligando al cirujano a practicar variacicnes scbre téc-

nicas descritas, o incluso nuevas técnicas, las indicaciones
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de cada alternativa de intubacidén transtumoral no estin sufi-
cientemente sistematizada, y los datos de sus resultados dis-
persos.

Una de estas técnicas , el tubo internc—externo,
presenta dos posibilidades de poder ser exteriorizado dicho
tubo por via transhepitica transparietal o por via transen—
térica transparietal.

Ias conclusiones que se aportan tras el estudic ex-
perimental de estas dos variantes, son nuestra contrilbucion,
con este trabajo , al esclarecimiento de este punto de la
cirugia.

El planteamiento de este estudio experimental fué
practicar una primera intervencidn quinirgica ocluyendo la
via kbiliar principal de un animal en remedo de tumor, provo-
cando una colostasis, que se resolveria posteriormente en una
sequnda intervencién, mediante la colocacidén de una u otra de
las dos variantes del tubo interno-externo y, mds tarde, cb-
servar sus resultados scbre las ventajas de una sobre otra ,
si existen, mediante una serie de pardmetros : c¢linicos, ra-
dioldgicos , bioguimicos y anatomopatolégicos. En un tercer
tiempo se practicaria la necropsia del animal para la abten-
cién de las piezas anatdmicas necesarias para la realizacion

del estudio anatomopatoldgico final.
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A.- Centro de trabajo

Este trabajo ha sido realizado en el Hospital Uni-

versitario " Virgen del Rocio " de Sevilla, en las dependen-

clas

de su Quirdéfano Experimental.

B.- Instnumental cquirirgico

1. Material comin.

1

1

2

6

6

laparostato tipo Gosset.

valva de higado tipo Mikulicz .
separadores de Roux, de 15 y 17 cms.
separadores de Farabeuf de 14 cms.
mangos de bisturi de 12 cms.

tijera curva de Mayo-Stille .
tijera curva de Mayo-Harrington .
tijera recta de Mayo-Stille.

tijera recta de Mayo-Harrington .
tijera de Pott de 40°2 y 19 cms.
pinzas de Duval de 20 cms,

pinzas de Foerster de 25 cms.

pinzas de Allis de 20 cms,

pinzas de Kocher rectas con dientes de 14 cms.

pinzas de Kocher curvas sin dientes de 14 cms.
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6 pinzas de Kocher curvas sin dientes de 16 cms.

-9

pinzas de Baby-Mixter de 18 cms.

2 pinzas de Baby-Adson de 18 ams.

2 pinzas de Zenker,

2 pinzas de diseccién con dientes, de Stille, de 15 cms.

2 pinzas de diseccién sin dientes, de Duehrssen, de 20 cms
2 pinzas de diseccién sin dientes, de Cushing, de 17,5 cms
2 portaagujas de Mayo-Hegar de 20 cms.

2 portas de Mathiew de 17 ams.

1 cubeta redonda de 0,7 litros.

1 estuche de agujas conteniendo agujas rectas y curvas de
diferentes tamafios, de seccidn cilindrica y triangular.

Gasas, compresas e hilos de sutura.

2.— Material especifico.
Endoprétesis

Camo puede verse en la figura 9 , se trata de un
tubo de 50 cms. de longitud y 5 mms. de didmetro extermo,
con fenestraciones en su parte media a lo largo de 2,5 am
El material de que esta coampuesto es silastic ( elastd-
mero de silicona ).

Esta endoprdétesis se obtiene al dividir en porcio-
ciones de medio metro el tubo de silastic modelo 601-400-
H-H096621 que la casa Dow Corning, de Midland, Michigan ,
USA, proporcicna en envases que contienen 50 metros. las
fenestracicnes que presenta se le practican con una pin-

za gubia de Blumenthal.
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Figura 9.- Endoprdtesis (Detalle)

Figura 10.- Silasticoma



Abrazadera (“silasticoma")

Se muestra en la figura 10 . Consiste en un frag-
mento de forma de "teja" de un tubo de silastic que pro-
porciona la casa Dow Corning Corporation como modelo 601-
465-H-H105631, de 8 milimetros de diametro exterrmo y 5
de calibre, v que tanbién el envase contiene 50 metros.

En el mismo acto operatoric se moldea esta "teja"
con un trozo de este tubo. El fragmento que queda al ter-
minar esta operacién de moldeado es un segmento de corona
circular, en su seccién transversal, de 180¢ a 270° de
amplitud; la longitud del fragmento es de 6 a 12 milime-
tros. Esta variacidn de dimensiones depende del tamafio de
la via biliar, en proporcidn con el tamafio del animal. En
el punto medio, de la forma como se ve en la figura, se-
le pasa un hilo de seda del 0 6 del 1 , dependiendo tam—
bién del tamafio, que servira para la fijacidn de la abra-
zadera.

Camo quiera que esta abrazadera habria de estencsar
la via biliar remendando un tumor, dimos en llamarle "si-
lasticoma".

Dilatador—-tractor

Juego de dilatadores tisulares para nefrostomias
percutaneas, contenidos en el estuche modelo CU-080006,-—
que fabrica la casa William Cock Eurcpe en Dinamarca.

Se trata de tallos de 20 centimetros de largo y de
didmetro progresivo desde 4F hasta 16F. Son de polietile-

no, flexibles y con cierto grado de maleabilidad .Fig. 11
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Figura 11.- Juego de dilatadores

Figura 12.- Engarce del dilatador a la endoprdétesis
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Figura 13.- Aparato de anestesia
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Figura 14.- Aparato de rayos X

Figura 15.- Monitor de TV. del aparato de rayos X
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Figura 16.- Autcanalizador de suero sanguineo

Figura 17.- Ordenador del autoanalizador de suero sanguineo



C.~ Aparatos

1.

Aparato de anestesia.

Manométrico , modelo Tiberius , fabricado por Draeger
(Alemania) con respirador mecénico Pulmonat. Lleva in-
corporado un vaporizador Fluotec,fabricado por Cyprane
cted., (Inglaterra), y un rotametro para volumenes de
0z, 0y, Nx0 y C3Hg .

Aparato generador del bisturi eléctrico marca Ebotom—
Multiplex-FN y dos terminales esterilizables.
Aspirador.

Aspirador eléctrico marca Ordisi, con dos tomas y ma-—
ndmetro de presidén de succidn.

Centrifugadora

Marca Orto , con velocidad de centrifugacién de 0 a
5.000 revoluciones por minuto.

Rayos X

Modelo Kalliscop, de la casa C G R (Francia). Consiste
en un arco con soporte, en uno de cuycs extremos lleva
un tubo de rayos X tipo Telix 110/55, y en el cotro ex-—
tremo un intensificador de imdgenes con camara y cir-
cuito de televisidn, gue conecta con un monitor de TV
de la mi=sma casa fabricante, modelo Noricon.

Consiste en un autocanalizador programable marca Hita-—
chi, modelo 737. Para cada uno de los parametros a es-
tudiar se trabaja con reactivos especificos de los la-

boratorios Boehringer Mannhein.
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7. Procesador histoldgico.
Procesador histolégico automdtico Citadel 2000-Shandon
8. Microtamo .
Microtomo histoldgico convencional marca leitz.
9. Microscopio .
Binocular modelo SM-Iux de la casa Ieitz (Alemania).

D.- El animal de experimentacién
El animal empleado ha sido el perro . Todos eran
perros "callejeros" , de pesos conprendides entre los 9,3
Kgrs. y los 29 Kgrs. , machos y hembras indistintamente ,

éstas siempre no embarazadas. En total se han empleado 32

perros.
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Fase preliminar

Al plantearnos el presente estudic experimental, el
primer problema cue surgid fué la forma de provocar una este-
nosis de la via biliar remedando una tumoracidn.

Ia posibilidad de provocar una verdadera neoplasia,
Yy hacerlo en este sitio, fué pronto descartada por la imposi-
bilidad de buscar la forma , lo incierto de los resultados y

por el tiempo y medios que requeria este proceder.

Asi, nos quedamos con la alternativa de provocar
una abstruccidén de la via biliar principal sin dejarla inser-
vible para poder trabajar ulteriormente scbre ella.

En primer lugar pensamos en aponer una sustancia
que, colocada sobre la via biliar, la colapsase, que tuviese
capacidad plastica para poder manejarla y , posteriormente ,
endureciéndose, quedase adherida alrededor de la via biliar
formando una masa de cierta consistencia elastica y , de esa
forma, se lograse ese "pseudotumor" que pretendiamos.

Todas estas tentativas condujeron al fracaso . Se
intentd con silicona , con plastilina , con gamas adhesivas
para pegar caucho, pero, con el "ambiente himedo" de la cavi-
dad peritoneal , estas sustancias se dividian en miltiples

fragmentos no soldandose en un bloque tal y camo desedbamos.,
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12 anim.

Cadencia del estudio

Fase 1»® Colocacidn de Silasticoma
20 anim.
2 semanas
Serie D Serie H
Fase 232
Prot., TPE Prot. TPH
10 anim. 10 anim.
3 Semanas
Serie D Serie H
Fase 33
Necropsia Necropsia
10 anim. 10 anim.

Cuadro sindptico del método
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Otro intento fué inyectar dentro de la via biliar
principal una sustancia que luego se solidificase y cbturase
su luz , pero que permaneciese lo suficientemente eldastica
para permitir posteriormente ser atravesada por el dilatador
correspordiente. Constituyeron nuevos fracasos. Ia silicona
no era lo suficientemente fluida para poder discurrir a tra-
vés de la aguja de inyeccidn, y la parafina, que utilizamos
en caliente y luego se solidificaba , se fragmentaba y esos
miltiples fragmentos desaparecian de la via biliar expulsados
Por papila.

Entonces se nos ocurrid ligar la via biliar princi-
pal protegiéndola del hilo de la ligadura con un tubo de un
material inerte, de forma que quedase colapsada en un espacio
de 1 a 2 centimetros, sin que en ningin punto se fibrosase
formando ese minimo corddn tal y como acontece con la liga-
dura simple.

Este método lo llevamos a cabo mediante un fragmen—
to de tubo de silastic de 1 a 2 centimetros de longitud , y
del cual tomdbamos sélo un segmento de su circunferencia, re-
sultando una especie de pequefia "teja" en la que pasamos un-—
hilo en su punto medio, fijo a esta "teja" para que no pudiera
correrse, y que fuese esta abrazadera colapsante del conducto
biliar . Lo dencminamos "silasticoma".

En esta ocasidn la experiencia dié resultado . Me-
diante este método la via biliar quedaba estencsada en la
longitud que tenia la abrazadera de una forma total. Pero su
pared queda integra, pudiendo dilatarse esta zona con sucesi-

vos tallos de grosor progresivo.
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De esta forma, habiamos logrado el método que, es-
tenosando la via biliar , no la destruia , permitiendo el ul-
terior trabajo scbre ella.

Aronsen (146), en un estudio experimental publicado
en 1961, provoca una estenosis que luego se recanaliza al re-
tirar las ligaduras que practica , para lo que precisa de la
indemnidad de la pared de la via biliar. Para ello apoya dos
ligaduras en un cilindro de material acrilico, con una ranura
circular en donde se coloca una de las ligaduras, tal y como
puede verse en la figura 18 .

Markowitz , Archibald y Downie (147) utilizan una
banda de celofan , rodeando el c¢olédoco v cosida scbre si
misma, cano en la figura 19 , que luego rocian con fosfato
diacetilico de sodio, con lo que logran una estenosis incom—
pleta.

Nuestro método nos parece mejor que el primero por
no entrar en contacto la ligadura en ningun momento con la
pared biliar, y que el segundo porque es mas sencillo y per-
fectamente eficaz.

Posteriormente pasamos a establecer el tiempo con-
veniente, en nuestras circunstancias, que debia transcurrir
desde la oclusidn de la via biliar hasta la segunda interven-
cicn para obtener una dilatacidén biliar adecuada téchica y
radioldgicamente, una colostasis expresiva bioguimica y ana-
tomopatoldgicamente y , por otro lado , un estado general lo
suficientemente bueno como para que el animal soportarse la
sequnda intervencidn con visos de éxito, pues enferman grave

y progresivamente con la colostasis.
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Figura 18.- Oclusidn del colédoco mediante el método de

Aronsen.
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Figura 19.- Oclusidn del colédoco mediante el método de

Markowitz, Archibald y Downie.



Tras varias intervenciones alargando ese tiempo al
maximo , llegamos a la conclusién de que a las dos semanas
concurrian lo mis posible las condiciones requeridas y que se
apuntan en el parrafo anterior.

Por otra parte, el tiempo desde esa segunda inter-
vencién y el tercer tiempo o fase, lo establecimos en tres
semanas, pues es tiempo suficiente para que, de haberla, se
produzca una recuperacién de las lesiones provocadas por la
primera intervencidn y resueltas por la segunda.

Durante toda esta fase preliminar fueron utilizados
un total de 12 animales.

Todos estos animales, igual que los de las series-—
siguientes, eran vacunados contra la rabia 15 dias antes de
ser utilizados, se desparasitaban con pracicuantel a dosis de
S mgrs./Kgr. en una séla toma, para parasitos intestinales, y
un insecticida en polve compuesto por lindano al 5% Yy car-
baril al 3%, una aplicacidén semanal,para parasitos, y se man-
tenian en jaulas individuales.

Ia dieta que se proporciona a estos perros consiste
en pienso compuesto y agua. En los postoperatorios esta dieta
se enriquecia con un preparado hiperprotéico e hipercaldrico,
Precitene Stardart, del cual se administraba un envase de 500

c.c. al dia.

Fase 1°
Precperatorio

No se premedica a los perros, sdlo se les mantiene
en ayunas durante 24 horas. Immediatamente antes de proceder

al paso siguiente se pesa el animal.
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Anestesia

- Induccidn. Se induce la anestesia oon pentothal sddico a
razén de 5 miligramos por kilo de peso, por via endovencsa,
en la cefalica de la pata anterior derecha normalmente, ve-
na gque se canaliza con un catéter Abbocath-T de calibre 14
&6 16 para la administracién de infusiones y medicamentos.

- Mantenimiento. Una vez dormido el animal, se procede a la
intubacién endotraqueal y es conectado al aparato de anes-
tesia Pulmonat-Draeger, siendo mantenida la anestesia con
Halotano al 1-2%, segin el tamafio del animal y Fentanest a
razoén de 0,1 mgrs./kgr./hora. La frecuencia respiratoria es
mantenida a 16 respiraciones por minute , con un volumen
corriente de 200 a 400 c.c. por cada inspiracidn -segun el
tamafio de animal- , y con una oxigenacidn de 4 litros/minu-
to.

la suercterapia se hace con glucosaline a un ritme
de 2 c.c./Kgr./hora. Al comenzar la intervercidn se le admi-
nistra intravencsamente 1 gramo de cefotaxima sddica, que se

repetird a las 12 horas.

Muestra de sangre- Con vista a un estudio bioquimicoe. Se cb—

tienen 4 c.c. mediante puncién de la vena femoral , que pos-
teriormente se camprime hasta hacer hemostasia. Se centrifuga

Y se congela en espera de ser llevada a laboratorio.

Intervencion quirtrgica . laparctomia media supraumbilical .
Exploracidpn de la cavidad abdominal y exposicidn de las vias

biliares.
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Figura 20.- lLas vias biliares normales en el perro. Cistico
ligado, seccionado y colecistectomia practicada.
Silasticoma pasado por detras del coleédoco.

Figura 21.- Silasticoma " in situ "



Con la intencidn de que las vias biliares se dila-
ten antes -ya que se suprime el reservorio- , y que la
sambra del colecisto no oculte la de las otras vias biliares
en las radiografias, se practica la colecistectamia, lo que
se camienza con la diseccidn del conducto cistico y de la ar-
teria cistica, gue en el perro va adherida a él. Seccidn, en-
tre ligaduras, de ambas estructuras. Separacién del colecisto
de su lecho en el ldbulo medio hepatico, desde ajpula a cis-
tico. Hemostasia del lecho si fuera preciso.

A continuacidn se procede a la diseccidn del colédo-
co, a nivel supraduodenal, aislandolo en una longitud aproxi-
mada de 2 ans. Inego se pasa alrededor del colédoco la abra-
zadera de silastic con la ligadura incorporada, procediendo a
anudar esta ultima y asi queda fija la abrazadera.

Si existe algun corxducto hepatico accesorio que de-
senboque directamente en duodeno, se ligara.

Posteriommente se efectua limpieza de la cavidad
peritoneal con povidona yodada mezclada con suero fisiolégico
al 50% y se sutura la laparotamia por planos :

- Peritoneo con sutura continua de cagut simple del 00.

~ Aponeurosis con puntos entrecortados de Terilene del 1 .

- Piel con punteos entrecortados de algoddn.

- A la herida se le aplica una pelicula lc mas gruesa posible

de Nchecutan en spray.

Postoperatorio. Una vez que el animal ha recuperado reflejos
Yy respira auténomamente, es trasladado a la sala de recupera-

cidén, en donde se le mantiene la suercterapia hasta que pueda
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levantarse, lo que suele suceder después de media a una hora
de despertar.

En dicha sala pasa unas 12 horas aproximadamente ,
tras las cuales se le administra otra dosis de cefotaxima so-
dica y es trasladado a su jaula del animalario. Entonces rea-
nuda una dieta normal, gue ahora, en el postoperatorio, se le
enriquece con Precitene Standart . Este periodo dura dos se-

manas.

Fase 22
Precperatorio y anestesia

Igual que en la fase 14.
Exploracidn del animal

Constatacidén de la ictericia en la piel y mucosas.
Inspeccidn general, con especial atencién a la herida opera-
toria. Palpacién abdominal , palpacidn del pulso a nivel de
femoral. Auscultacidn de térax y abdamen.
Muestra de sangre

Para estudio bioquimico, igual que en la fase 12 ,
constatdandose ahora el color ictérico del suero tras la cen-
trifugacidn.
Intervencién quirirgica

A partir de este momento, y camo van a ser ensaya-
dos dos tipos de tubo interno-externo, los 20 animales de la
fase anterior, fueron divididos en dos series, que llamamos
serie D y serie H.
—Serie D : Laparatomia media supraumbilical scbre la cicatriz

anterior.
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Liberacidn de las adherercias peritoneales gue ha-
yan podido producirse.

Exploracidn de la cavidad peritoneal,poniéndose de
manifiesto el tinte ictérico de todos los tejidos,
el higado colostatico y las vias biliares dilata-
das.

Medicién del calibre extermo de la via biliar
principal a un centimetro por encima de la abraza-
dera estenosante con un caompds y regla milimetra-
da.

Coledocotomia a 1-1,5 ams. por encima de la zona
estenosada, en plena zona dilatada, en un colédoco
con paredes muy finas , provocando bilirragia de
bilis clara y muy filante.

Paso, a través de la coledocotomia, del dilatador
tisular y, dentro de colédoco y en direccién dis-—
tal, ha ido dilatandose la estenosis mediante di-
latadores cada vez mas gruesos comenzando por el

4F hasta el 10-12F.

Una vez efectuada la manicbra de dilatacidén , se
pasa un dilatador del 8-10F, con el tubo de silas-
tic engarzando en su extremo posterior, por la es-
tenosis hasta, pasada la papila,palparse en ducde-
no , a través de cuya pared se exterioriza a lo
Witzell.

El extremo superior del tubo de silastic ha sido—
introducido en el colédoco, en sentido ascendente,

en deorde queda emplazado, de forma gque sus fenes-
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traciones se ubiquen por encima de la estenosis y
por debajo de ella, en la luz duodenal.

A continuacidon se sutura la coledocotomia con pun-
tos entrecortados de seda 000(3-0) .

Una vez emplazada la endoprétesis en las visceras,
procedemos al estudio radiolégico : a través del

extremo externo del tubo se inyecta contraste ra-
diopaco , visualizandose 1las vias biliares en el
monitor del circuito en TV -Fig. 22 - y sepracti-
can radiocgrafia.

Ia inclusién de la radiologia en este estudio se
justifica tanto por razones de verificacidn de la
técnica quirirgica ejecutada, como por la compro-
bacidn de los resultados cbtenidos.

- Verificacidn de la técnica. Tras la colocacidn
de la prdtesis, y mediante la radiologia con-
trastada, puede cbservarse la correcta coloca-
cidn de la endoprdtesis , la permeabilidad de
la misma , y si existe alguna fuga entre los
puntos de la coledocorrafia practicada momen-—
tos antes. Asi mismo, comprobamos el grade de
dilatacidon a que llegé la via biliar cbturada.

- Comprobacicn de los resultados. En la 3* fase
del estudio, comprcbamos el buen funcionamien-—
to o no de la endoprdétesis , expresado en la
correcta permeabilidad de la misma, y la dis-
minucidn del calibre de la via biliar.

Hay que considerar que la imagen radioldgica

es una figura distorsicnada de la anatomia que
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Figura 22.1.- Verificacién de protesis transhepatica en el

monitor de TV.

Figura 22.2.- Verificacidn de protesis transentérica en el

monitor de TV.



representa ; concretamente es una ampliacidn
directamente proporcional a la distancia de la
pelicula radiografica -o de la céamara de TV
en su caso~ al drgano abjeto de estudio e in-
versamente proporcional a la distancia de ese
érgano al foco de rayos X .

Es por esto por lo que hemos procurado gue
esas distancias fueran constantes en cada ca-
so , para que las cifras de los didmetros de
las vias biliares , medidas en las radiogra-
fias, tuvieran fiabilidad.

Sabemos cue también hay otro factor que influ-
ye en lo anterior y que es dificil de contro-
lar : es la presidn ejercida al émbolo de la-
jeringa que inyecta el contraste, cuya canti-
dad dilatard mds o menos esa via biliar de
paredes atdénicas por la distensién soportada
anteriormente. Por ésto se ha recurrido para-
lelamente a la medicidn in situ de la via bi-
liar con un compas y una regla milimetrada.
Terminada la realizacidén de radiografia , se
liga, con dable ligadura, este extremo del tu-
bo y se prolonga su exteriorizacidn pasdndolo
a través de una fenestracién en la pared abdo-
minal, fijandolo a ésta y quedando un segmento
del tube alcjado en el tejide celular subcuta-
nec, a nivel de vacio derecho, en donde es ac—

cesible para ser punzado.
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Figura 23.- Dilatador explorando la via biliar.

Figura 24.-

Ia punta del dilatador "emerge" por la superficie hepatica.
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Figura 26.- Protesis transhepatica.



El alojamiento del extremo externc del tubo en
el tejido celular subcutanec se debe a un do-
ble motivo :

- Por un lado tenemos accesibilidad al tubo;
por palpacién se encuentra facilmente dado
el escaso tejido celular subcutdneo que po—
see el perro y es posible punzarlo para la-
inyeccién de contraste radiolégico en la ul-
tima fase de la experiencia.

- Por otro lado, el animal no puede extraerlo,
pues tiende a quitarse cualquier apdsito ,
drenaje y , a veces , incluso los puntos de
sutura.

Por fin , se limpia la cavidad peritcneal y
se sutura la laparotomia comeo en la fase an-
terior.

En el caso de que existiera infeccién de la
herida de la laparcotamia anterior, se habran
limpiado y refrescado , al comienzo de esta

laparctomia, los bordes de esa herida.

-Serie H : Se practica una secuencia de manicbras exactamente
igual gue en la serie D, hasta el momento de tener
efectuada la dilatacidn de la estenosis de la via
biliar principal.

En ese mamento se pasa el dilatador tisular, con-
la endoprotesis engarzada, en direccidn proximal ,
ascendente, dirigiéndocla por el conducto hepatico

derecho hacia el segmento lateral del 1ldbulo dere-
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cho, por ser esta via la de mads facil acceso para
la siguiente manicbra, que consiste en la perfora-
cién de la masa de parénquima que existe entre la
rama segmentaria lateral del conducto hepatico
derecho, por la cual se va dirigiendo el dilata-
dor, y la superficie del higado, perforacidn que

se logra presionando suave, perco firme y manteni-
damente, el dilatador, hasta que la punta de este
emerge por la superficie hepdtica.

Entonces , el otro extremo de la erndoprdtesis se
introduce en sentido distal por el colédoco , su-—
pera la estenosis dilatada y, a través de papila ,
sale a duodeno, en donde puede palparse.

A continuacidén traccicnamcs del dilatador y la
endoprotesis desde la superficie hepdtica hasta

que el tubo queda emplazade, de forma que sus fe-
nestraciones estén colocadas por encima y por de—
bajo de la estenosis, igual que en la serie D.

Y también igual se sutura el colédoco, se practica
el control radioldgico, se liga el extremo de la-
endoprétesis y se fija en el tejido celular subcu-
taneo. Si en la otra serie este extremo era el que
se exteriorizaba de las visceras por duodeno,ahora
es el exteriorizado por la superficie hepatica.

Se termina la intervencidn limpiando la cavidad
peritoneal y cerrando la laparotomia .

En caso de infeccidn de la herida laparcotémica an-
terior, se trata, como es légico, igual que en la

serie D.
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Comienza luego el postoperatorio de la segunda in—
tervencidén , que se diferercia del postoperatorio
de la primera porque el periodo de dieta absoluta
se prolonga durante 48 horas, de forma que cada 12
horas se le administra suero glucosalinc a razén

de 500 c.c. cada vez ; en las siguentes 24 horas

s6lo se le administrard dieta liquida -agua y Pre-
citene Standart- y mds tarde se pasa a dieta nor-
mal.

En cada uno de los sueros que se pasan, se le ana-
de 1 gramo de cefotaxima sd&dica, 1 ampolla de com—
plejo B y otra de vitamina K se le administra in-
tramuscularmente.

Este periodo postoperatorio se prolongara durante

tres samanas.

Fase 33
Existen dos modalidades en el quehacer de esta fa-
se , dependiendo de si el animal llega con vida al final del
plazo establecido =-1¢ supuesto- o fallece antes -2¢supues-
to- .
1¢ supuesto.~ Se lleva a cabo a los 21 dias de la fase 1°. Se
procede a la anestesia del animal camwo en 1las
otras fases , se practica extraccidn de sangre
para bioquimica, estudio radiografico punzando
la endoprdtesis a traves del tejido celular
subcutaneo para inyectar el contraste radiold-
gico y, a continuacién se procede a la laparo—

tamia, inspeccionando la cavidad celdmica; aca-
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bado lo cual se sacrifica al animal con una so-
bredosis de pentotal sd&dico y se extrae el blo-
que anatdmico : higado, vias biliares y duodeno
en su 1° y 2* porcidn.

2¢® supuesto,- Se cbvia la extraccidn de sangre, ya que, tras
la muerte, la lisis de los elementos formes he-
maticos artefactarian los resultados bicquimi-
cos. Se intenta el estudic radioldgico contras-
tado y se procede a la necropsia como en el su-

puesto anterior.

Método estadistico

Con los datos cuantificables se empled el método
estadistico para su estudio. Estos datos son peso, calibre de
la via biliar scbre el campo operatorio -variable a la que
se ha llamado "calibre"- , calibre de la via biliar en la ra-
diografia -a lo que se ha llamado "radiol."- , y los datos
bioquimicos.

Se conpararon estas variables en grupos de elemen-
tos distintos, o sea, que se compararon :

- En la serie D : * Fase 14 con fase 2
* Fase 1% con fase 3%
* Fase 2° con fase 3°®
-~ En la serie H : Igual que en la otra serie.
- Y, a su vez, las dos fases distintas de ambas series entre
si:

* Fase 3* de la serie D con la fase 3% de la serie H .
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Mediante un ordenador IEM , modelo NO.5170 , se ha-
llaron la media de los diferentes grupos, la desviacidén stan-
dar y el error standar -que reconocemos respectivamente por
las siglas X, DS y ES-, y se campararon las diferentes fases,
caomo mas arriba se sefiala,empleando el andlisis de la varian-
za, para lo que se aplicd el test de la T de Student~Fisher y
el test de la U de Marm—-Whitney.
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RESULTADOS



Epondremos los resultados cobtenidos en nuestro
trabajo analizando los diferentes aspectos estudiados, agru-
pardolos en los siguientes apartados :

- Clinica.

Radiologia.
- Bioguinmica.
- Anatamia Patoldgica.

Lo ideal al obtener los resultados de un estudioc
bioldgico como éste, y la Biologia es una ciencia no exacta,
es cuantificar los resultados en cifras concretas para que ,
mediante el estudio estadistico de esas cifras, se extraigan
conclusiones fiables.

Pero no siempre es posible asi, de tal forma que,
de los apartados enunciados anteriormente, soélo el bioguimico
es totalmente expresable en guarismos , mientras que ctros ,
camo la Anatomia Patoldgica,dificilmente lo serdn. Y en otros
apartados, que dificilmente lo serian, hemos intentado apro—
ximarnos a la expresidén mumérica, como en el caso de la ra-
diologia -midiendo el diametro de la zona mas ancha de 1la

via biliar-, o en la clinica -observando la evolucidn

pon—deral de los animales- .
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A.- Clinica
A-1 Estado dgeneral

El estado general del animal era bueno al afron-
tar la primera intervencién quirurgica,no asi su ani-
me, que empeoraba a medida que permanecia en cautivi-
dad : hemos cbservado perros a los que no se ha some-
tido a ninguna agresidn fisica, cdmo aumentaba su as-—
tenia y su anorexia a medida que permanecian mas
tiempo enjaulados. Esto sucede en el 80% de los ani-
males aproximadamente.

En la tabla 0 puede chservarse la diferencia de
peso de los diversos animales de nuestras series des—
de el momento gque llegaron a las instalaciones del
Quirdfano Experimental hasta el comienzo de la fase
1* a los 15 dias.

Tras la primera intervencién , la fase 12 del
trabajo,el estado general empeoraba en todos los ani-
males progesiva e inexorablemente .

De cualquier manera, nunca esa afectacidn del
estado general, ldgica, ya que se le provoca una en—
fermedad importante, llegdé a tener tal importancia
que imposibilitara la practica de la segunda in-
tervencidén quirirgica.

Pero, como también es ldégico, las condiciones ge-
nerales de cara a la segunda intervencidn gquirnirgica
estan disminuidas, lo que se intenta paliar mediante
un mayor aporte energetico y protéico -—camplemento
en la dieta de Precitene Standart- .



Serie Ne Peso llegada Peso fase 1%
D 1 21,5 21,5
D 2 27 26
D 3 12,2 11,5
D 4 26,3 26
D 5 25 24
D 6 24 24
D 7 24 23
D 8 17 17
D 9 23 22
D 10 10 9,3
H 1 23 23
H 2 22,1 21
H 3 23,5 22
H 4 15,9 15,5
H 5 11,5 11
H 6 11,5 11,5
H 7 29 29
H 8 24 23
H 9 29,5 28
H 10 11 10,5

Media = 22,55 19,94

TABIA N@ O
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Tras esa segunda intervencidn quirirgica, que in-
tenta ser resolutiva del procesoc patoldgico provocado
antes, el comportamiento general va a ser muy distin-
to sequn las distintas series :

Serie D . En esta serie , el B0% de los animales , 8

casos, evoluciocnaron favorablemente y su estado ge-
neral se recuperd en todos ellos en cuanto a astenia,
anorexia y animo, a pesar de las incidencias clinicas
observadas «tres infecciones 1leves de la herida

operatoria en estos ocho casos— , y siempre dentro de
las circunstancias de animales en estado de cautivi-
dad y con dos agresiones quinirgicas sabre si.

En los dos casos restantes, que son el 20% de la
serie, el estado general empeord progresivamente, sin
recuperacidén en ninguin momento.

En cuanto a la evolucién del peso, valor cuanti-
ficable, todos pierden peso progresivamente, sea cual
sea su evolucidn clinica en otrus aspectos,segun pue-
de cbservarse en la tabla 1 .

Serie H . En cuanto a esta serie, seis de los diez
animales, el 60%, evolucionaron bién, existiendo en-
tre ellos una infeccidon de la herida operatoria, y
los cuatro restantes , el 40% , no se recuperaron en
ningun momento ; uno de ellos fallecid antes de 48
horas por anemia aguda.

Entre estos cuatro casos de mala evolucién, hubo
dos infecciones de la herida operatoria , y uno de
ellos padecia una dehiscencia de todas las capas de
la pared abdominal,salvo la piel al cabo de 3 semanas
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Serie D Parametro Peso
N® Fase 13 Fase 2@ Fase 32
1 21,5 19 16,5
2 26 23 21,5
3 11,5 10 9
4 26 25 21
5 24 22,5 21
6 24 23 23
7 23 21 18,5
8 17 15 14
9 22 19 18,5
10 9,3 9 8,3

TABIA 1
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Serie H Parametro Peso
N® Fase 1@ Fase 2° Fase 3*
1 23 20,5 19
2 21 18,5 18,2
3 22 21 19
4 15,5 14 14,5
5 11 10 8
6 11,5 10 8
7 29 25,5 24,5
8 23 20,5 19,5
9 28 27,5 26

10 10,5 10 8,5

TABLA 2
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A2

Ia evolucidn ponderal es superponible a la de la
otra serie, pues todos los perros, menos uno que puso
500 gr. entre la 2 y la 3* fase , y que ldgicamente
caursd favorablemente, perdieron pesoc progresivamente,
de principio a fin de la prueba. Estos valores se ex-
ponen en la tabla 2 .

Ictericia

Tras la colocacién de la abrazadera , en la 1?
fase, aparece un tinte ictérico, que comienza hacia
el 2° & 3¢ dia en conjuntivas , intensificandose en
los dias siguientes y localizandose al 4¢ 6 5° dia en
la muceosa bucal. Progresivamente se intensifica, pu-
diéndose cbservar, en algun casc de piel muy clara ,
en este tejido hacia el décime o decimosegundo dia .
A estas alturas, la orina del animal es colirica y, a
las dos semanas, cuarndo se le extrae muestra de san-
gre para bioquimica y se centrifuga ésta, el suerc es
francamente ictérico.

Tras la colocacidn de la endoprdtesis,el compor-
tamiento porcentual de las dos series ha sido di-
ferente :

Serie D . De los diez animales de esta serie , 6 de
ellos han ido decolorandose progresivamente de su ic-
tericia, proceso que comienza a notarse en las con-—
juntivas a las 48 & 72 horas de la intervencidén, que-
dando totalmente anictéricas hacia la semana o los 8
dias de la operacidn. Este resultado, que llamaremcs
Yexcelente", se ha dado , pues , en el 60% de esta

serie.
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Figura 17.- Ictericia conjuntival

Figura 28.- Ictericia en piel



Otros dos animales mantuvieron un levisimo tinte
subictérico a los 21 dias de la intervencidén , en el
maomento de la necropsia , pero se recuperaron de su
estado general y no presentaron ningun otro signo
clinice negativo. Este resultado, que calificamos co—
mo "bueno", supone el 20% de la serie,

Ios dos animales restantes, hay que calificarlos
cano de resultado "malo ™ con respecto al signo ic-
tericia, pues permanecieron ictéricos hasta el momen-
to de su fallecimiento, si bien uno de ellos mejoro
durante una semana , incrementandose posteriormente
otra vez su ictericia.

Asi, podemos ver que se han dado un 80 % de re-
sultados positivos -excelentes y buenos—- y un 20 %
de negativos -malos resultados- .

Serie H . S6lo cuatro de los diez animales de esta
serie pueden calificarse de resultados excelentes:el
proceso de decoloracion de su ictericia fué progresi-
vo ¥y asi permanecié hasta el momento de la necropsia,
a los 21 dias de la 2* intervencién . Representa el

40% de la serie .

Otros dos perros, el 20% de la serie, llegarcn a
la necropsia con ligera subictericia conjuntival vy
sin otros signos de patoleogia . Los calificamos como
kuen resultado.

En los otros cuatro no cedid la ictericia y, en
tres de ellos, se incrementd francamento. Suponen un
40% de malos resultados con respecto al sintoma ic-

tericia.
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En esta serie hay que considerar gue resulta un
60% de resultados positivos -excelente y buenos-
frente a un 40% de resultados negativos -malos- .

Camo es légico,el color de la orina y del suero,
evoluciond paralelamente a la ictericia de los tegu-

mentos en anbas series,

1icaciones

Tras la primera intervencién, en la fase 1, el
unico problema complicative gque se ha planteado en
ambas series ha sido la infeccidn de la herida opera-
toria, que se ha producide en dos perros de la serie
D, un 20% de ella,y en un perro de la serie H, o sea,
un 10% de la misma y , sumadas , dan una incidencia
glcbal del 15% de todos los animales.

Cano es ldgico, la complicacidén se ha desarro-
1llado en el postoperatorio, y durante ese tiempo sélo
han presentado la afectacidén del estado general del
que anteriormente se habla y la sintomatologia gque

cabia esperar de la lesidn provocada en la 1* inter-
vencién -oclusién de la via biliar- .

En la 2* fase, tras la colocacidn de la endoproé-
tesis , asi como la limpieza y refrescamiento de los
bordes de la herida operatoria en los tres infecta-

dos, la evolucién clinica en cuanto a camplicaciones
en cada una de las series es como se describe .

Serie D. los dos animales que padecieron infeccidn en
la herida operatoria tras la primera intervencidn ,

volvieron a manifestarla tras la sequnda y , ademds ,
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otros dos perros gque no la habian padecido antes, la
padecen ahora , de forma que la incidencia glcbal de
esta canplicacién en la 22 fase del experimento, y en
la serie D, ha sido del 40 % , pero todos los casos
pueden calificarse de leves, pues, si tres casos tu-
vieron , por lo demdas, una buena evolucidn, el cuarto
que evoluciond mal , no presentaba en su herida mis
que cierto eritema y tres puntos de sutura por los
que se exteriorizaban algunas gotas de pus.

Signos clinicos de otras camplicaciones diferen—
tes no se dieron en esta serie.
Serie H . También aqui el animal que sufrid infeccidén
de su herida operatoria tras la primera intervencion,
la padecid tras la segunda , Y a este caso se le su-
maron otros dos nuevos tras ser scometidos a esta fase
de la experiencia. Asi pues, llega al 30% la inciden-

cia de esta complicacién en la 2* fase de la serie H.

Si dos de estos casos pueden calificarse como
leves, no mostrando signos locales importantes =-eri-
tema y edema y, ligera maceracidn de algun punto de
sutura aislado con pus a su alrededor- , en el otro
caso si gue el problema era mas grave,pues la macera-
cidn de la herida era extensa con zonas de pérdida de
sustancia en piel, estando casi eviscerado en el mo-
mento de la necropsia.

Y también en esta serie se objetivaron signos
clinicos de otras complicaciones, que a contirmacién

describimes.
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Dos animales , H-5 y H-6 , fallecieron antes de
llegar al tiempo limite para la autopsia, a los 12 y
13 dias respectivamente , con sendos episodios de
hematemesis cuantiosa, lo que representa una inciden-
cia de un 20% de esta camplicacién en esta serie vy ,
gl sumamos los casos en que la ictericia no remitié
entre las dos series, 6 casos de ictericia prolongada
mas de 14 dias, resulta que esta camplicacidén supone
un 33% de esos casos de ictericia prolangada.

Por fin, otro animal de esta serie fallecid con
signos de anemia aguda, antes de 48 horas tras la se-
gunda intervencidn, con moderada distensién abdominal
Y sin que hubiera exteriorizacién de sangrado :impli-
ca un 10% de esta serie.

Desde el punto de vista clinico,no se cbservaron

signos de otras complicaciones.

B.- Radiologia

En algun perro de los que buscabamos el modelo ex-~
perimental, canalizamos el cistico con un catéter de po-
lietileno una vez practicada la colecistectomia, y reali-
zamos una colangiografia previa a la obstruccidén de la
via biliar principal para visualizar una imagen radiold-
gica de un arbol bkiliar normal en un perro . Ejemplo de
ello es la fig. 29 . Esta imagen nos sirve de patrdn
canparativo con las fase siguientes .

En las dos series del experimento se practict ra-
diologia siempre en la 2* fase, tras la colocacién de la

endoprdtesis e inyectando el contraste a través de ella ,
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Figura 29.-Colangiografia normal en el perro (Fase 1°%).

Figura 30.- Colangiografia por endoprodtesis, tras 21 dias

funcionando correctamente (Fase 32).
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Figura 31.- Colangiografia por endoprdtesis transparitoen-
terica recién puesta. Vias biliares tras 14 dias
de obstruccion. (Fase 2?).

Figura 32.- Colangiografia por endoprdtesis transparietohe-
patica recién puesta. Vias biliares tras 14 dias
de obstruccidn (Fase 232).
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cbteniéndose radiografias came las de la figura 31 y la
la de la figura 32 , qgue corresponden a endoprétesis
transducdenal y transheparica respectivamente,

las mediciones de los calibres en las radiografias
que se obtuviercn en esta fase y en anbas series se pre-
sentan en las respectivas tablas 3 y 4 .

En la 3* fase, previamente a la necropsia, se vuel-
ve a practicar control radioldgice, dando imdgenes como
las de las figuras 30 , que corresporden a una endopro-
tesis tras 3 semanas de drenaje. Puede cbservarse cémo

ha disminuido el calibre de la via biliar desde 1la 2*
fase.

Las mediciones de los calibres cbtenidos en las ra-
diografias practicadas en esta fase se exponen en las ta-
blas 3 y 4 para ambas series .

Puede apreciarse que de los 10 casos de la serie D,
8 disminuyeron el calibre de la 2* a la 3* fase(80%) y en
2 se mantuvo ese calibre (20%).

En la se.rie H , 6 casos disminuyeron de calibre
(60%), 3 casos no sélo lo mantuvieron, sinc que lo aumen-
taron (30%) y en 1 casc no fué posible hacer la segunda-
radiografia por haber fallecido el animal demasiadas
horas antes.

Camo puede verse, estas cifras,paralelas a los re—

sultados de la clinica, corroboran esos resultados.



Serie D Parametro Radioclcogia
N# Fase 2@ Fase 32
1 1,5 1,5

2 1,5 0,5

3 1,2 0,5

4 1,9 0,7

5 2 0,5

6 1,5 0,4

7 1,6 1,6

8 1,3 0,8

9 1,4 0,4

10 0,8 0,4

TABIA 3
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Serie H || Pardmetro Radiologia
Fase 2% Fase 3°®

1 1,5 0,6
2 1,5
3 1,7 1,8
4 1,3 0,5
5 1 1,2
6 1,5 1,7
7 2,2 0,6
8 1,2 0,4
9 2 0,5

' 10‘ 0,7 0,4

TABIA 4
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C.- Bioguimica
Se dbtuvieron diez parametros bioquimicos que ex-
presamos a continuacidn, junto con las siglas que se han

enpleado para designarlos :

Transaminasa glutdmico oxalacética ......sesee.. GOT
Transaminasa glutdmico pirtivica .....ecveveeese. GPT
Fosfatasa alcalind ceeevesvressscossancaassseess FLA,

Gamma glutamil transpeptidasa .....cccceveeees.. G.GT

Colinesterasa .ceceseencesas tessssseananes «esss» OOLIN,
Bilirrubina total .....ccveevececaasans cessssess. T-Bil.
Bilirrubina directa ............. errerrerens ... D-Bil.
Proteinas totales ..oviveiiitrinerconronas vesss. P.T.

Colesterol.. v ssrrrsssssasssanss visssssanss COLES,

A continuacidn,exponemos una serie de 20 tablas nu-
meradas del 5 al 24 y con tres columnas cada una, con los
resultados obtenidos en cuanto a bioquimica.

En la primera columna aparecen los resultados de la
primera fase, antes de ser intervenido el animal y , por
tanto, pueden ser tomadas como situacidén basal o "de nor-
malidad". |

En la sequnda columna,son expresados los resultados
de los andlisis practicados a la sangre extraida immedia-
tamente antes de la segunda intervencién -—fase 2:- , o
sea, tras dos semanas de estenosis de la via biliar prin-

cipal.



En la tercera se exponen los resultados analiticos
de la sangre extraida irmediatamente antes de la necrop—
sia .

En los casos en que el valor no aparece, es debido
a que el animal fallece antes de las 3 semanas que se pu-
sieron camo tiempo limite,entre la colocacidn de la endo-
prétesis y la necropsia. Esos animales fueron encontrados
muertos en sus jaulas a primeras horas de la mafiana y con
signos de haber sucedide la muerte varias horas antes,por
lo que en tales casos la extraccidn de sangre es practi-
camente imposible v , ademds , con la lisis de elementos

formes de la sangre,los resultados estarian artefactados,

153



Serie D " Parametro GOT

Ne Fase 13 Fase 2° Fase 3*
1 30 72 139
2 31 106 39
3 9 40 105
4 33 58 38
5 12 111 100
6 30 129 46
7 16 127 135
8 31 71 67
9 42 74 69
10 43 201 105

TABIA 5
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Serie D Parametro GPT
Ne Fase 1* Fase 33 Fase 5%
1 54 297 2150
2 50 1588 590
3 18 882 575
4 42 880 51
5 18 1591 626
6 53 890 89
7 25 890 1010
8 56 240 831
9 59 1088 945
10 56 2450 618

TABRIA 6
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Serie D Parametro F.A.
N= Fase 1¢% Fase 2» Fase 3°®
1 109 5190 1445
2 58 3560 632
3 37 2941 822
4 85 1789 196
5 154 3610 1946
6 117 4510 654
7 70 4530 3430
8 170 6690 2259
9 149 2254 1194
10 ‘112 6510 1965

TABIA 7
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Serie D Pardmetro GGT.
Ne Fase 12 Fase 23 Fase 32
1 4 50 127
2 3 33 19
3 3 84 53
4 4 97 10
5 5 37 20
6 5 136 19
7 4 136 65
8 2 97 35
9. 6 113 53 7
10 5 99 21

TABIA 8
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Serie D Parametro COLIN.
Ne Fase 1¢ Fase 2° Fase 3°®
1 4555 4304 3895
2 4291 6769 5200
3 4012 2197 3410
4 5625 4847 4595
5 5340 3827 4226
6 3350 2677 2034
7 3729 2724 2077
8 4650 2441 4587
ﬁ9 5928 3079 5500
10 ‘5218 4283 6190

TABIA 9
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Serie D Parémetro T-BIL.
Ne Fase 12 Fase 23 Fase 3%
1 0,7 4,4 6,6
2 0,3 9,1 0,7
3 0,7 3,2 0,9
4 0,6 11,5 0,8
5 0,8 9,5 0,8
6 0,8 4,5 0,6
7 0,4 4,5 3,2
8 0,5 3,2 1,5
9 0,3 13,6 2,6
10 0,3 5,4 0,6

TABIA 10
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Serie D Pardmetro T-BIL.

N® Fase 1% Fase 2°* Fase 32
1 0,7 4,4 6,6
2 0,3 9,1 0,7
3 0,7 3,2 0,9
4 0,6 11,5 0,8
5 0,8 9,5 0,8
6 0,8 4,5 0,6
7 0,4 4,5 3,2
8 0,5 3,2 1,5
9. 0,3 13,6 2,6
10 0,3 5,4 0,6

TABLA 10

160



Serie D Pardmetro D-BIL.
N@ Fase 1°® Fase 2% Fase 3°
1 0,3 2,7 6,4
2 0,1 4,8 0,5
3 0,3 2,6 0,8
4 0,3 6,0 0,6
5 0,5 6,1 0,5
6 0,6 3,5 0,4
7 0,3 3,3 2,2
8 0,1 2,2 1,2
9 0,2 7,1 2,1
10 0,1 4,5 0,3

TABLA 11 -
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Serie D Parametro  P.T.
Ns Fase 1% Fase 2% Fase 34
1 5,86 4,31 3,61
2 6,22 5,01 5,86
3 4,65 4,02 3,35
4 4,80 4,11 3,46
5 6,20 4,05 5,80
6 6,29 4,51 4,79
7 4,95 5,61 4,25
8 5,12 3,94 4,67
9 4,91 5,36 6,03

10 5,32 4,63 7,24

TABLA 12

162



Serie D Pardmetro COLES.
N® Fase 1+ Fase 2% Fase 3°®
1 113 143 432
2 86 371 258
3 95 103 184
4 101 280 132
5 160 386 241
6 172 337 278
7 125 338 259
8 116 245 124
9" 169 232 238

10 89 260 238

TABLIA 13
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serie D Parémetro TRIG.
Ne | Fase 1: Fase 2° Fase 3°
1 a1 91 78
2 25 84 69
3 29 38 47
4 37 82 a4
5 38 82 46
6 45 76 75
7 41 75 51
8 30 82 14
9 20 89 81
10 31 40 a8

TABIA 14
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Serie H Parametro GOT.

Ne Fase 1* Fase 2% Fase 32
1 24 116 85
2 a2 106

3 24 140

4 23 54 84
5 29 114

6 39 95 187
7 32 81 75
8 17 215 324
9 34 215 125
10 38 96 65

TABIA 15
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Serie H Pardmetro GPT
N° | Fase 1® Fase 29 Fase 3!
1 49 1370 790
2 58 602
3 48 997
4 47 1151 748
5 57 1465
6 57 288 1115
7 45 162 125
8 41 1685 2568
9 63 2750 813

10 55 444 325

TABIA 16
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Serie H Parametro F.A.

Ne Fase 1% Fase 2° Fase 3°
1 135 8550 441
2 177 5600

3 95 3057

4 139 4240 564
5 122 5864

6 100 5350 5950
7 107 1633 688
8 95 3800 1165
9 149 5420 1045
10 101 3240 952

TABIA 17
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Serie H Pardmetro G.G.T.
Ne Fase 1% Fase 2°* Fase 3°
1 4 124 22
2 5 152
3 2 92
4 3 123 28
5 5 108
6 4 51 175
7 4 81 10
8 3 54 35
9 7 105 55

10 4 156 45

TABIA 18
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Serie H Parametro COLIN.
N= Fase 1» Fase 2° Fase 34
1 3958 2770 3783
2 4628 3342
3 4832 1965
4 4958 6618 7520
5 4795 6313
6 4527 4109 3007
7 4248 1980 2351
8 3824 3028 3779
9 4002 3824 4034

10 3952 3798 3328

TABLA 19
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Serie H Parametro  T.BIL.
N¢ Fase 1* Fase 23 Fase 3°®
1 0,6 3,9 0,6
2 0,5 6,1
3 0,6 4,0
4 0,2 4,8 0,7
5 0,5 4,1
6 0,4 4,3 8,9
7 0,3 4,2 0,7
8 0,3 8,5 3,2
9 0,4 5,6 1,6
10 0,3 4,2 0,9

TABLA 20
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Serie H Pardmetro D-BIL
N® Fase 1% Fase 2t Fase 3*
1 0,3 1,8 0,5
2 0,3 4,9

3 0,4 3,2

4 0,1 4,2 0,3
5 0,2 3,6

6 0,2 3,4 6,5
7 0,1 3,9 0,3
8 0,1 5,8 2,6
9 0,1 5,2 1,4
10 0,1 3,6 0,2

TABLA 21
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Serie H Pardmetro P.T.
Ne Fase 1» Fase 2° Fase 32
1 5,38 4,28 4,55
2 4,93 6,17
3 5,54 4,16
4 5,87 5,60 7,91
5 6,51 4,98
6 5,89 5,61 3,50
7 5,41 3,18 4,29
8, 5,61 3,61 5,05
9 5,92 4,36 4,95

10 5,81 4,52 5,01

TABIA 22
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Serie H Parametro  COLES.
Ne Fase 1% Fase 23 Fase 3*
1 48 257 297
2 92 127
3 63 249
4 117 125 149
5 63 273
6 89 155 207
7 75 114 101
§ 69 170 175
9 149 270 275

10 150 153 168

TABIA 23

173



Serie H Parametro TRIG.
Ne Fase 1» Fase 29 Fase 332
1 21 92 66
2 39 48
3 36 50
4 35 46 66
5 17 98
6 31 91 65
7 19 54 50
8 20 85 80
9 29 65 55

10 38 88 75

TABIA 24
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C.- Anatamia Patoldgica
Expondremos los hallazgos encontrados, primero des-
de el punto de vista macroscdpico y, posteriormente, des-

de el punto de vista microscépico.

D-1 Hallazdos macroscopicos

a) En la primera fase , al realizar la laparotamia
para la primera intervencién , no hubo ningin ha-
llazgo digno de mencidn , observandose una anato-
mia normal en los 20 que componen las dos series,
incluso sin ninguna variante anatdmica.

A todos los animales les fué medido medide el
didmetro de la via biliar, con compds y regla, en
su zona mas ancha. Dicha medicidn se expone en las
tablas 25 y 26, en la columna corresporndiente a la
fase 12 .

b) En la segunda fase del experimento, al realizar la
Tlaparotamia de la segunda intervencion , tras dos
semanas de cbstruccidn biliar, se cbservd invaria-
blemente un higado colostatico, de bordes romos ,
de superficie ligera y suavemente granulosa y co—
lor verde amarronadeo (Fig. 34 ).

También en todos los sujetos se observé tinte
ictérico que impregnaba todos los tejidos y es-
tructuras de la cavidad peritoneal.

Invariablemente se encontraron adherencias de
diferente laxitud de los amentos al lecho vesicu-

lar, que se liberarcn sin dificultad.



176

Figura 33.- Vias biliares normales en el perro. Higado de

aspecto normal

Figura 34.- Dilatacion de las vias bilires en el perro des-—
pues de 14 dias de obstruccion. Higado de aspec-
to colestatico.



Y constantemente se puso de manifiesto una di-
latacion de las vias biliares por encima de la
abrazadera de silastic, que fué medida en su punto
mas ancho, como en la fase anterior, y que en las
tablas 25 y 26 se exponen los diferentes didmetros
hallados, en la columna correspondiente a la fase
23,

En la dltima fase, la 32, del estudio, los hallaz-
gos fueron diferentes sequn cada serie :
c.l ( Serie D)
En primer lugar, los calibres medidos en
los animales de esta serie, y en esta fase ,
quedan expuestos en la correspondiente colum~
na de la tabla 25. Son la mejor expresidn del
grado de regresicn de la dilatacidén de la via
biliar.
Caro puede chservarse, s6lo en dos casos
-20%- se ha mantenido la dilatacidén y en el
resto -80%- ha habido una regresién evidente.
Precisamente, en los animales que entran
en el grupo en que regresd la dilatacidn, la

ictericia habia desaparecido total o casi to—
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talmente los tejidos intraabdominales, el as-
pecto del higado era miy levemente colostati-
co pues , si bien no era totalmente normal
~color levemente verdoso, superficie deslus-
trada- , distaba muchisimo de la franca co-

lostasis que antes presentaba.

Serie D " Pardametro CALTERE
Ne Fase 1°* Fase 2° Fase 3@
1 0,2 1,2 1,3
2 0,3 1,3 0,4
3 0,2 1 0,4
4 0,3 1,8 0,5
5 0,3 1,8 0,5
6 0,3 1,2 0,4
7 0,3 1,5 1,5
8 0,3 0,9 0,5
9 0,3 1,1 0,4
10 0,2 0,7 0,4

TABIA 25
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Serie H Parametro CALIERE
Ne Fase 1* Fase 2° Fase 3*
1 0,3 1,3 0,4
2 0,3 1,3 1,3
3 0,4 1,6 1,3
4 0,3 1,1 0,4
5 0,2 1,0 1,0
6 0,2 1,4 1,7
7 0,4 2,1 0,5
8 0,2 1,2 0,4
9 0,4 2,0 0,4
10 0,2 0,6 0,4

TABIA 26
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Figura 35.- Higado levemente colestatico, tras 21 dias de co-
rrecto funcionamiento de la endoprotesis.

Figura 36.- Higado fuertemente colestatico, con 5 semanas de
colestasis.
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c.2

l1a permeabilidad de la prétesis era mani-
fiesta, pues estaba llena de bilis limpia en
toda su longitud, y posteriocrmente se compro—
baba la existencia de bilis en duocdeno -lo
que expresa la permeabilidad de las fenestra-
cicnes de la protesis- .

En los dos animales restantes, que supo-
nen el 20% de esta serie, la ictericia en los
tejidos habia aumentado, presentdndose de un
color amarillo oscuro, el higado era megdli-
co, de bordes redondeados Yy color Vverde os-
curo.

En uno de estos dos animales (D-1) , el
contenido del arbol biliar era purulento y la
prétesis estaba obstruida . En el otro (D-7)
habia un gran absceso hepatico de pus rosicea
gue llenaba todo el arbol biliar, asi coamo la
protesis, que estaba cbstruida,

( Serie H )

Como en la serie anterior, expresamos la
regresién o no de la dilatacidn de las vias
biliares mediante la medicidn del calibre de
esa via, lo que se expone en su columa de la
26 . Y asi puede verse que seis perros de es-
ta serie -el 60%- presentaron regresidén del
calibre, mientras que cuatro de ellos -40%-
mantuvieron o aumentaron dicho calibre.

El aspecto macroscépico de las visceras

en el grupo que regresd el calibre biliar, es
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extrapolable al del grupo en gue ocurrié lo
‘mismo en la otra serie. Sélo resefar agui que
en un caso (H-9), la prétesis se desprendid
de su anclaje en la pared abdaminal, y siguié
funcionando perfectamente.

En tres de los cuatro casos restantes de
la serie H, (H-6, H-5 y H-3) hubo hallazgos
commes , que fuercn hepatomegalia colosta-
tica de color verde negruzco , colangitis
purulenta , cbstruccidén de la proétesis e
ictericia en los tejidos. En dos de estos ca-
sos (H~6 y H-5), que fallecieron a los 13 y
12 dias respectivamente, se objetivaron sen-
dos ulcus ducdenales.

El perro restante de la serie (H-2), fa-
llecidé antes de las 48 horas de la interven-
c¢ién y, macroscdpicamente, se dbservaba pali-
dez intensa de todas las visceras e importan-
te hemoperitoneo, asi camo hemobilia y codgu-
los cbstruyendo la endoprétesis. Ia colosta-

sis, ldgicamente, no habia variado.

D.2 Hallazgos microscopicos.

Como es ldgico, las biopsias hepdticas tomadas
antes de obstruir la via biliar,fueron rigurosamente
normales en los 20 animales cbjeto de estudio : mos-
traban la clasica estructura lobulillar o la inter-

pretacion acinar de Rappaport.
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Tras 14 dias de acbstruccidn, en la 22 fase, las
bicpsias hepaticas y de via biliar -tamadas estas
ultimas siempre en algunc de los animales de la fase
previa en que se buscaba el modelo experimental- ,
mostraron, con mas o menos intensidad,siempre el mis-
mo patrdn, a saber :
a-Biopsia hepdtica. Patrdn de colostasis centrolobu-
lillar consistente en pigmento biliar intrahepato-
citico , pigmento biliar en el protoplasma de las
células de Kuppfer y trombos biliares en los cana-
liculos biliares adyacentes a la zona centrolcobuli-
1llar. Inconstantemente y en escasa cantidad, se ob—
servé esteatosis microgutural intraheptocitica, asi
camo la existencia de algunos leucocitos polimorfo-
nucleares y células plasmiaticas en los espacios
porta -Fig. 37 y 38 - , asi camo " degeneracion
. plumosa " del citoplasma - Figura 39 - .
b-Biopsia de la via biliar. Existia dilatacién de la
via biliar, adelgazamiento de la pared de la misma
y escasos leucocitos y células plasmiticas en el -

tejido conjuntivo subepitelial ~(Fig. 40 )-.

En los estudios histolégicos efectuados en las-
piezas de necropsia -3* fase- , los hallazgos fueron
bien diferentes de unos animales a otros y paralelos
a lo que se encontrd macroscopicamente. Por ello ,

porcentualmente, ambas series se diferenciaron :
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Figura 37.- Colestasis centrolobulillar. Tincion H-E. 10X

Figura 38.- Colestasis centrolobulillar. Tincién H-E. 25X .
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Figura 39.- Colestasis hepatica mostrando la llamada '"dege-
neracion plumonsa" de los hepatocitos. Dos sema-
nas de colestasis.

Figura 40.- Via biliar con leve infiltrado leucocitario y de
células plasmaticas.Dos semanas de colestasis.
Tincion H-E. 25X



1.Serie D.

1os ocho animales de esta serie que en la 32
fase presentaron signos macroscdpicos de regresidn
de la colostasis, también los presentaron desde el
punto de vista microscépico :

l.a- Bicpsia hepdtica. Colestasis centrolobulillar
o leve con ausencia o minimos trornbos bi-
liares intracaniculares, asi como escaso pig-
mento biliar intracitoplasmiatico en los hepa-
tocitos , pero evidente en las células de
Kuppfer. Ausencia de necrosis celular o mito-
sis.Muy escasos leucocitos polimorfonucleares
y células plasmaticas en los espacios porta
-(Fig.41 )-. Desaparece la "degeneracidn plu-
mosa " pero no capletamente en todos los ca-
sos.

1.b~ Biopsia de via biliar. Conservadas todas las
capas , asi camo las estructuras glandulares
halladas. Ausencia de infiltrado inflamatorio
o reaccién fibrosa -Fig. 42 -.

En los dos componentes del 20% restante de es-
ta serie (D-1 y D-7), los hallazgos al microscopio
fueron bien diferentes :

1.A- Biopsia hepatica. Colestasis centrolobulillar
marcada con abundantes trambos biliares en
canaliculos biliares , que muestran espaciocs
ensanchados, pigmento biliar evidente en el
interior de los hepatocitos y en las células

de Kuppfer, que estan aumentadas de tamafio.
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Figura 41.- Colestasis dentrolobulillar minima. Tres semanas
de correcto funcionamiento de una endoprotesis.
Tincion H-E. 25X

Figura 42.- Pared de via bilir con muy escasas células plas-
maticas. Tres semanas de correcto funcionamiento
de una endoprotesis. Tincidn H-E. 10X .

187



Dilatacién de la vena centrolobulillar y de

‘los sinusoides adyacentes - Figura 43 -.

Escasa " degeneracidn plumosa " del hepa-
tocito y alqunos citoplasmas con aspecto de
“idrio esmerilado" ecsinéfile. Mitosis mini-
mas y ausencia de necrosis.

En los espacios porta, hay un importante
infiltrado inflamatoric a base de leucocitos
polimorfonucleares y células plasmaticas.Ade—
mas , hay proliferacidn de conductillos bi-
liares y éctasis en los mismos - Figura 44-.

1.B- Biopsia de via biliar. Se advierte infiltrado
inflamatorio agudo con polimorfomucleares y-
algunos linfocitos a nivel de la pared y al-
gunos en la luz biliar. Asi mismo, se aprecia
destruccidén parcial de las estructuras glan-
dulares halladas y ulceraciones en la mucosa.
-Figura 45~ .

2.Serie H.

En el 60%, seis elementos, de esta serie que
presentd evolucidn favorable en cuanto a hallazgos
macroscopicos, de igual forma corrobord la histolo-
gia esta evolucidn.

1a descripcidn de los hallazgos micrescdpicos
es superponible a los hallazgos habidos en el grupo
que evolucioné bien de la otra serie.

El 40% restante de esta serie, compuesto por-

cuatro perros (H-6, H-5, H-3 y H-2) , mostrd uncs
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Figura 43.- Colestasis centrolobulillar intewfia, de 5 semanas
de evolucidn. Ias tres ultimas semanas con endo-
protesis que se infecto y obstruyd.

Figura 44.- Infiltrado inflamatorio en espacio porta. Coles-
tasis de 5 semanas de evolucidn, las tres ultimas
con endoprotesis que se infecté y obstruyo.
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Figura 45.- Pared de via biliar con inflamacidon aguda y ul-
ceracion de la mucosa. Colestasis de 5 semanas
de evolucion .

Figura 46.- Ulcus péptico. Ulceracion de la mucosa con restos
fibrinonecroticos y polimorfonucleares. Glandulas
de Brunner rodeadas por infiltrado inflamatorio.
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patrones histoldgicos igualmente superponibles a
los de los perros de la seire D en los que no se
logrd resolver la colostasis.

Ademds, en dos de estos animales (H-6 y HS),
se demostrd microscdpicamente la existencia de un
ulcus duodenal en cada uno de ellos -Fig. 46 -.

———————————000000000000000000000000000 0000000000000 === mr——ruam——

Resultados del estudio estadistico

Una vez recopilados los datos cuantificables, son
sometidos al correspondiente proceso estadistico,cuyos resul-
tados se expresan en las tablas I, II, III, IV, V, VI, VII,
VIII, IX, X, XI, XIT y XIIT . Estas tablas se exponen en las

paginas siguientes,
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Fase 12
Serie D X DS ES
calibre 0,27 0,04 1,52
Radiol.
GoT 27,7 11,70 3,7
GPT 41,2 16, 67 5,27
F.A. 106,1 43,73 13,83
G.GT 4,1 1,19 0,37
COLIN. 4669,8 847,34 267,95
T-Bil. 0,54 0,2 6,53
D-Bil. 0,28 0,16 5,33
P.T. 5,414 0,62 0,19
COLES. 122,6 33,04 10,45
TRIG. 33,7 7,95 251
Peso 20,45 5,85 1,85

Tabla n¢ I
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Fase 2%

Serie D X DS ES
calibre 1,25 0,36 0,11
Radiol. 1,47 0,34 0,10
GOT 98,9 46,64 14,75
GPT 1149,6 589,89 186,54
F.A. 4158,4 1654,84 523,30
G.GT 88,2 37,41 11,83
COLIN. 3714,8 1401, 66 443,24
T-Bil. 6,89 3,72 1,17
D-Bil. 4,28 1,69 0,52
P.T. 4,555 0,591 0,187
Coles. 269,5 93,72 29,63
TRIG. 73,89 19,04 6,02
Peso 18,65 5,57 1,76

Tabla n® IT
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Fase 3°

Serie D X DS ES

Calibre 0,63 0,41 0,13
Radiol. 0,73 0,45 0,14
GOT 186, 4 211,51 66,88
GPT 748,5 585,63 185,19
F.A. 1454,3 967, 3 305,88
G.GT 42,2 35,04 11,08
COLIN. 4171,4 1368,86 432,87
T-Bil. 1,83 1,90 0,60
D-Bil. 1,53 1,87 0,59
P.T. 4,906 1,295 0,49
COLES. 238,4 86,43 27,33
TRIG. 55,3 20,58 6,50
Peso 17,13 5,18 1,63

Tabla n® III



Fase 1@
Serie H X DS ES
Calibre 0,29 0,87 0,27
Radiol.
GOT 27,9 12,5 3,95
GPT 52 6,96 2,20
F.A. 122 27,527 8,70
G.GT 4,09 1,37 0,43
COLIN. 4372,4 424,76 134,32
T-Bil. 0,41 0,13 4,33
D-Bil. 0,19 0,11 3,48
P.T. 5,687 0,421 0,133
COLES. 92 35,61 11,26
TRIG. 28,5 8,54 2,70
Pesa 18,75 6,26 1,98
Tabla n@2 IV
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Fase 2*

Serie H X DS ES
Calibre 1,36 0,45 0,14
Radiol. 1,46 0,44 0,14
GOT 123,2 53,40 16,88
GPT 1091,4 781,79 247,22
F.A. 4655,4 1875,79 593,17
G.GT 104,6 36,15 11,43
COLIN. 3774,7 1594,86 504,33
T-Bil. 4,97 1,43 0,45
D-Bil. 3,38 1,22 0,38
P.T. 4,647 0,94 0,297
COLES. 189,3 65,16 20,60
TRIG. 66,5 20,18 6,38
Peso 17,75 6,46 2,04

Tabla n* Vv



Fase 3@

Serie H X DS ES

calibre 0,78 0,49 0,15
Radiol. 0,85 0,56 0,18
GOT 135 93,20 35,22
GPT 926,28 795,57 300, 69
F.A. 1545 1960, 18 740,88
G.GT 52,85 55,84 21,10
COLIN. 3971,71 1665, 25 629,41
T-Bil. 2,37 3,02 1,14
D-Bil 1,68 2,29 0,86
P.T. 5,037 1,379 0,52
COLES. 196 69,54 26,28
TRIG. 65,28 10,41 3,93
Peso 16,52 6,59 2,08

Tabla n¢ VI




Serie D

Variable Varianza
Calibre Fase 1* Fase 2% p< 0,001
Radiol. Fase 13 Fase 2*

GOT Fase 1° Fase 2% | p< 0,001
GPT Fase 13 Fase 2% | p< 0,001
F.A. Fase 14 Fase 2* | p< 0,001
G.GT Tase 1* Fase 22 p< 0,001
COLIN. Fase 1* Fase 2@ N.S.
T.Bil. Fase 1° Fase 2°* p< 0,001
D-Bil. Fase 1* Fase 2* | p< 0,001
P.T. Fase 1% Fase 2°* | p< 0,01
COLES. Fase 14 Fase 2* | p< 0,001
Trig. Fase 1% Fase 2% | p< 0,001
Peso Fase 1* Fase 2% | p< 0,001

Tabla n® VII
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Fase D

Variables Varianza
Calibre Fase 1°* Fase 3@ p< 0,01
Radiol. Fase 1% Fase 3@

GOT Fase 1* Fase 3% p< 0,05
GPT Fase 1°* Fase 3* p< 0,005
F.A. Fase 1* Fase 3@ N.S.
G.GT Fase 1* | Fase 3% p< 0,025
COLTIN. Fase 1* Fase 33 N.S.
T-Bil. Fase 13 Fase 3% N.S.
D-Bil. Fase 1? Fase 3°* N.S.
P.T. Fase 1+ Fase 3* N.S.
COLES. Fase 1% | Fase 3* p< 0,005
TRIG. Fase 1°* | Fase 38 p< 0,01
Peso Fase 1t Fase 3¢ p< 0,001

Tabla n® VIII
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Serie D
Variables Varianza
Calibre Fase 2* Fase 33 p < 0,001
Radiol. Fase 2°* Fase 3% p < 0,001
Gar Fase 2°* Fase 3° N.S.
GPT Fase 23 Fase 3* N.S.
F.A. Fase 2* Fase 3* p < 0,001
G.GT Fase 2% | Fase 33 p < 0,01
COLIN. Fase 23 Fase 3@ N.S.
T-Bil. Fase 2°* Fase 3® p < 0,005
D~Bil. Fase 2°* Fase 3* p < 0,001
P.T. Fase 2% | Fase 3% N.S.
QOLES. Fase 2% Fase 3% N.S.
TRIG. Fase 2% Fase 33 p < 0,02
Peso Fase 2% | Fase 3% p < 0,001

Tabla n? IX
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SerieVH

Variables Varianza
calibre Fase 18 Fase 2% p < 0,001
Radiocl. Fase 1* Fase 23

GOT Fase 1% Fase 2* p < 0,01
GPT Fase 1% Fase 23 p < 0,005
F.A. Fase 1% Fase 23 p < 0,001
G.GT Fase 13 Fase 2* p < 0,001
COLIN. Fase 1@ Fase 2° N.S.
T-Bil. Fase 1» Fase 2°® p < 0,001
D-Bil. Fase 1* Fase 2@ p < 0,001
P.T. Fase 1% Fase 2 p < 0,005
OOLES. Fase 1% Fase 23 p < 0,005
TRIG. Fase 1% Fase 2@ p < 0,005
Peso Fase 1% Fase 23 p < 0,001

Tabla

n®* X
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Serie H

Variables Varianza

Calibre Fase 1°® Fase 3°* p < 0,025
Radiol. Fase 1° Fase 3*

GOT Fase 1* Fase 3@ p < 0,025
GPT Fase 1% Fase 3% p < 0,01

F.A. Fase 1* Fase 3° N.S.

G.GT Fase 1% Fase 3@ p < 0,05

Colin. Fase 13 Fase 3% N.S.

T.Bil. Fase 13 Fase 39 N.S.

D-Bil. Fase 1# Fase 33 N.S.

P.T. Fase 1% Fase 3* N.S.

COLES. Fase 1* Fase 33 p < 0,005
TRIG. Fase 1% Fase 3* p < 0,001
Peso Fase 1* Fase 3° p < 0,025

Tabla XI
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Serie H
Variables Varianza
Calibre Fase 2! Fase 3% p < 0,02%
Radiol. Fase 2% Fase 3» p < 0,025
GOoT Fase 22 Fase 3a N.S.
GPT Fase 22 Fase 32 N.S.
F.A. Fase 2* Fase 33 p < 0,05
G.GT Fase 23 Fase 31 p < 0,05
COLIN. Fase 2» Fase 3a N.S.
T-Bil. Fase 2% Fase 3» p < 0,05
D-Bil. Fase 2¢ Fase 33 p < 0,05
P.T. Fase 2°* Fase 3» N.S.
COLES. Fase 2@ Fase 33 N.S.
TRIG. Fase 2% Fase 3@ N.S.
Peso Fase 2* Fase 3@ p < 0,001

Tabla n*® XIT
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Fase 3@
Variables Varianza
Calibre Serie D Serie H N.S.
Radiol. Serie D Serie H N.S.
GOT Serie D Serie H N.S.
GPT Serie D Serie H N.S.
F.A, Serie D Serie H N.S.
G.GT Serie D Serie H N.S.
COLIN. Serie D Serie H N.S.
T.Bil. Serie D Serie H N.S.
D~Bil. Serie D Serie H N.S.
P.T. Serie D Serie H N.S.
COLES., Serie D Serie H N.S.
TRIG. Serie D Serie H N.S.
Peso Serie D Serie H N.S.

Tabla ne¢ XIIT
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DISCUSION
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Para una clara exposicidn de este capitulo vamos a
dividirlo siguierndo las cuatro partes en que se han dividido
los resultados, por eso se hard una discusidn .

.. De la clinica .
.. De la radiologia .
.. De la bioquimica.

.. De la anatomia patoldgica.

A.- De la clinica .

A-1l. Scbre el estado deneral .

| Es importante la constatacién de factores que in-
fluyen en el estado general de los animales durante el
estudio, ajenos al trabajo en si mismo, pero necesaria-
mente presentes, coamo es la cautividad previa prolonga=-
da, que influye negativamente en las condicicnes genera-
les del animal. Prueba de ello es la astenia y anorexia
que presentan la mayoria de los animales, el 80% aproxi-
madamente, antes de someterlos a intervencidén quinirgica
alguna. Es prueba de ello, también, la pérdida de peso
que experimentan desde el mamento de su llegada a las
instalaciones de laboratorio de cirugia experimental

hasta el manento de camenzar el estudio en la fase 1°* ,



camo puede abservarse en la tabla .

Por otro lado, las diferencias entre los distintos
animales -recordemcs gque son "perros callejerocs'- en
cuanto a raza, tamafio -peso-, Yy procedencia, dificultan
la ejecucién de estudios en lo que se refiere a la cb-

tencidén de grupos homogéneos. Estas dificultades son :

. Dificultades técnicas : medicicnes dispares, cam-
plejidad de dosificaciones, diversidad de utensi-
lics, etc.

. Dificultades de evaluacidn : ya que esas diferen-
cias son un factor de distorsidén a tener en cuen—

m‘

Una vez camenzada la prueba, y a lo largo de tcda
ella, el peso de los animales bajé progresivamente , a
pesar de la recuperacidn, en sentido global , de la ma-
yoria ‘de los perros.

Este descenso de peso tiene diferencias altamente
significativas desde el punto de vista estadistico
(p 0,001) entre los momentos contrastados -entre la 1°
la 2% fases, y entre la 2* y la 3*.

Analizando la evolucidén del peso en las dos series,
del peso de los animales que evolucionaron bien frente a
los que evolucionaron mal , y contrastando el peso con
los demds factores clinices, en cuanto a evolucidn, ab-

servamos

.. Tras la colocacidn de la endoprétesis -2* interven-
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cidén- , la serie D (transentérica) pierde glcbalmente
mis peso -8,15%- que la serie H (transhepatica) 6,
93%- y, sin embargo,ya se verd mds tarde que la serie
D evoluciona mejor que la H en todos los demas para-—
metros estudiados.

.. En conjunto, los animales en que fracasd el intento
de restablecer el flujo biliar a intestino con la en-
doprétesis, perdieron mids peso tras esa intervencidén
-2+ fase del experimento-, que aquellos animales en
que fué un éxito dicha intervencidén. Concreta y glo—
blamente perdiercn un 12,65% de su peso los que evo-
lucionaron mal y un 6,54% los que evolucionaron bien,

casi la mitad que el otro grupo.

Estos hechos nos hacen pensar

a.- Que , en nuestras series , una pérdida de peso que
llegue a un 9,59% -media de las dos cifras apunta-
das mds arriba- , es un factor prondstico aminoso.

b.- En sentido general, chservamos un paralelismo entre
una mayor pérdida de peso y una evolucién negativa
de los otros datos que se reccgen en este trabajo.

c.~ Incluso entre los animales que evolucionaron favora-
blemente tras la colocacién de la endoprétesis hay
péxrdida de peso, si bien en menor cuantia que entre
los que evolucionaron desfavorablemente : la pérdida
de peso es algo constante.Este hecho lo atribuimos a

la cautividad en espacios reducidos , ya que es el
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unico factor constante desde el principio de la
prueba hasta su fin.

Por ultimo, en cuanto al estado general, sefialemos
que en una serie de animales se obtuvieron un 80 % de
éxitos y en la otra sélc el 60 %. En series tan cortas,
estas diferencias no son significativas para hacer pen—
sar que una técnica supera a la otra . Io que si puede
ser mas significativo es el dato de que el 70% de todos
los animales sometidos a endoprétesis hayan evolucionado
favorablemente, corrchorando la idea de que la endopré-
tesis es una solucién perfectamente valida para resolver
el tipo de prcblemas que estamcs tratanto (38) (70) (72)

(148) (149).

Sabre la ictericia

Ia evolucidn de la ictericia fué normal en cuanto
a cronologia (150), coincidiendo bdsicamente con Hess
(151) 'y con Nogeras (152) en los tiempos transcurridos
desde la obturacidn del colédoco hasta la aparicidn del
sintoma, asi como normales son también los periodos de
desaparicidn de la ictericia en los diferentes tejidos
cuando se resolvié la colestasis.

En cuanto al estudio camparativo de las dos series,
también con respecto al sintoma ictericia hay un 80% de
resultados positives en la serie D y un 60% en la serie
H. No cabe hacer otras consideraciones que las que se
han hecho con respecto al estado general : no hay di-
ferencias significativas entre ambas técnicas, pero la

endoprétesis se afirma camo solucidn para una colestasis
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extrahepatica.
Essugerenteelhechodequeenambasseri% , el
20% de los animales mantuvieran el tinte subictérico,
sin ningun otro sintoma clinico negativo , a los 21
dias de resuelta la estenosis. Esto , como se vera mas
adelante, se corrcbora desde el punto de vista anatomo-
patolégico, permaneciendo signos histoldégicos residuales
de colestasis , que son de largo tiempo de recupera-

cidn.
A-3. Scbre las camplicaciones clinicas.

Fase 1%

En el postoperatorio de la primera intervencién, la
tnica complicacién que se dié fué la infeccidén de la herida
operatoria.

Se presento en tres animales, lo que representa un
15% de la suma de las dos series -en esta fase no ha lugar
la caomparacién de ambas series, pues ain no son grupos
distintos-

Este porcentaje , elevado frente al de algunos
autores como Lozano Sanchez (153) , Cainzos (154) y Stone
(155), se explica por la via de contaminacidn directa desde
el exterior en el postoperatorio, dada la imposibilidad, ya
camentada en cotro capitulo, de proteger la herida con un apé-

sito.
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Fase 2%

Desde el punto de vista clinico, pudimos cbservar

las sigquientes conmplicacicnes :

- Infeccién de la herida operataria. Tras la segunda inter—
vencién quirirgica,el porcentaje de infecciones de la heri-
da operatoria aumenté hasta un 35% -siete animales- su-
mando ambas series.

Esto es previsible , ya que la herida era abierta
por segurda vez,-bien es verdad que se limpian y se refres-
can sus bordes- , y el animal padece ahora un procese grave
de origen biliar y de dos semanas de evolucidn.

En ambas series, estos siete animales se distribu—-
yen de la siguiente forma :

.. Serie D, Los cuatro perros que sufrieron en esta fase
infeccidn de la herida operatoria, la sufrieron de forma
leve y s6lo uno de ellos evolucioné mal en los demas as-
pectos.

.. Serie H., Tres fueron los perros que padecieron esta com-
plicacién en esta fase y en esta serie. En dos de ellos
fué una infeccidn leve, evolucionando, unce favorablemen-—
te y el otro fallece precozmente por hemcperitoneo; en
el tercero, la herida laparotdmica camind hacia la evis-
ceracién. Sélo este animal presentd camplicacién grave

en cuanto a infeccidén de la herida operatoria.

El resto de los animales, trece, nc presentaron en

nincuin momento infeccidn de la pared abdominal.



A la vista de todo lo anterior, podemos establecer :

a) Si la incidencia de infeccidén de la herida quirtrgica es
alta, sélo implica gravedad en el 5% de la totalidad de
los animales.

b) Pensamos que, en el perro, y a pesar de una enfermedad
de base importante -la colestasis- , la infeccidn de la
pared abdaminal es facilmente dominable si esta basica-—
mente nutrido y tiene una proteccidn antibidtica de am—
plio espectro.

c) No hemos encontrado relacidn entre la técnica quirirgica
aplicada a las vias biliares en cada caso y la inciden-

cia de esta infeccidn .

Hemorragia digestiva alta. Fué otra camplicacién cbservada
en el segurdo postoperatorio sufrido por los animales.

Dos perros de la serie H fallecieron camo conse-
cuencia de serdas hematemesis cataclismicas, que fueron de-
bidas a la camplicacién hemorrdgica de un ulcus duodenal en
ambos casos, lo que se confirmé luego anatomopatoldgicamen-
te.

Estas uUlceras no se evidenciaron en ninguna de las
exploracicnes efectuadas en las dos intervenciones quirir-
gicas llevadas a cabo, y si eran manifiestas en el momento
de la necropsia. Por ello, es evidente que se desarrollaron
tras la segunda intervencidn y, precisamente, en dos anima-
les en los que no se logro resolver su sindrame ictérico.

Parece clarc que la incidencia de esta complicacidn
no puede tener significacidn estadistica dado el mimero de

animales de cada serie, pero lo que si es llamativo es que
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se nos ha presentado esta complicacidén en el 33% de todos
los perros en que se mantuvo la colestasis mas de tres se—
manas.Este hecho es apuntado por Bockus (10), si bien otros
autores, como Farreras (156) y Dawson (157), lo ponen en

relacidén con hepatopatias de larga evolucidén.

Anemia aguda hemorrdgica. Por ultimo, y en cuanto a campli-
caciones desde el punto de vista clinico, otro animal de la
serie H -tubo transhepatico-, fallecid tras la segunda in-
tervencién -colocacion de la endoprétesis- en el post-
operatorio immediato, antes de 48 horas, con un sindrame de
anemia aguda, lo que se confirmé en la necropsia al ponerse
de manifiesto un importante hemcperitonéo.

Si un caso aislado no posee valor estadistico, si
hay que sefialar que esta camplicacién estd descrita (61)
(72) para este tipo de técnica , ya que es posible perforar
un vaso sanguineo, generalmente vencso, en plenc parénquima
hepatico; al principio, no hay importante exteriorizacidn
de sarngre por el orificio de la superficie hepdtica ni por
la coledococtomia, pero mas tarde, pasada la anestesia y su
posible accidén hipotensora, la hemorragia es mas abundante
Y, habiendo un trastorno de la ccagulacién por la hepatopa-
tia colestatica, puede dar lugar a sangrados de funesto fi-
nal.

Desde el punto de vista puramente clinico,no apare-—

cieron otras camplicacicnes en nuestras series.
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B.- De la Radiologia .
Ios objetivos que se perseguian al introducir la
radiologia en este trabajo, se cumplieron.

... En primer luwjar, en la fase 2%, sirvid para verificar
que la prétesis quedaba colocada en sitio correcto ,
con las fenestraciones por encima y por debajo de la
estenocsis, y que la sutura del colédoco era estanca.

Sin la radiologia corriamos el riesgo del fra-
caso por un fallo de la técnica inadvertido y , sin
embargo, facilmente corregible en ese momento.

No es ningun descubrimiento,pero si otra cons-
tatacidn de este trabajo , que la radioclogia intra-
operatoria en cirugia biliar debe ser practica abli-
gatoria (158), sienpre que no haya una contraindica-
cidén de gran fundamento para ello.

... En sequndo lugar, y en la ultima fase, sirvid la ra-
diologia como otro patrdén de comparacién de resulta-—
dos, viniendo a subrayar lo que ya se puso de mani-
fiesto con la clinica.

Por la mera visualizacién de las radiografias,
ya puede cbhservarse una evidente diferencia entre la
imagen radiogréafica de un &arbol biliar normal
-Fig. 29 - y las imdgenes obtenidas en la 2* fase ,
tras dos semanas de obstrucciéon de la via biliar
principal -Fig. 31 - y Fig. 32 - ., Y también, por la
séla visualizacién, podemos constatar las diferencias
habidas entre las imagenes de la fase 2* y la fase 3

-Figa 30 = e



Fase 3%

T

o

Ll

I

paipuon

Fage 2%

waoa

PR ST S

TErakvon

OIN. A &

e



Asi, pudimos cbservar gque en la serie D hubo
una disminucidén de calibre en el 80% de los animales,
mientras que en la serie H ésto sucedid s6lo en el
60% .

Estas cifras son superponibles a las de 1los
resultados cbtenidos en los pardmetros clinicos , por
lo cual el estudio radioldgico lo que ha hecho ha si-
do confirmar los resultados de la clinica.

Y también aqui , en la radiologia como en la
clinica, parece significativo que el 70% de las endo-
protesis hayan evolucionado favorablemente en el sen-
tido de asegurar su validez para la resclucidn de una
colestasis extrahepatica,

Ahora pasamos a contrastar los resultados de
las medicicnes de la anchura de la imagen radioldgica
de la via biliar en su parte méds dilatada .

Sametidos al correspordiente estudio estadis-
tico, cbservamos dos hechos :

- Al comparar los resultados de la serie H =prdtesis
transparietchepatica- , con los de la serie D -proé-
tesis transparietcentérica- , en la fase 32 , la
variacién estadistica no es significativa.

- Camparande los resultados de la fase 2* con los de
la fase 3*, en ambas series, se cbtiene una varia-
cién altamente significativa (p<0,001) , Grdfica n*
2.

For ello podemos asegurar, con autores camo -

Ferrucci (60), Picardi (63), Blungart (38), Praderi
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(72) y Treblanche (48), la utilidad de estos tubos,
que aseguran un correcto drenaje de la via biliar a
intestino.

Por otro lado, vemos que no hay fundamento es-
tadistico para asegurar la supremacia de una técni-
ca sobre la otra desde el punto de vista de los re—
sultados radiolégicos, pero si puede cbservarse una
tendencia porcentual en nuestres casos a proporcio-
nar mejores resultados radiolégicos la técnica
transentérica.

C.~ De la bioquimica

C-1 Fase 1%

Esta fase adquiere especial importancia por cuanto
que los valores obtenidos en ella representan las cifras
basales a las que habrdn de referirse las abtenidas en
las otras fases.

Dicho de otro modo, los valores bioquimicos obteni-
dos en esta fase seran los "valores normales" para nues-
tros animales.

Estos valores, obtenidos sobre diez variables bio-
quimicas , camo ya se ha expuesto en los resultados
-Tablas I y ITI- , son superponibles a los que presentan

otros autores como Bentinck-Smith (170) y Delgado (13).



C-2 Fase 23

Tras dos semanas de oclusidn de la via biliar prin-
cipal, vuelven a obtenerse valores biogquimicos.

Entre las dos series de animales, serie D -tubo
transentérico~ y la serie H =-tubo transhepatico- , no
se pueden establecer camparaciones estadisticas en esta
fase, ya que aun no son grupos distintos -valoracidn
bioguimica con la via biliar colapsada y previa a la co-
locacién del tubo- . Pero si se ha hecho el estudio es-
tadistico camparative entre los resultados cbtenidos en
la 1* fase y la 2%, para camprobar la significacidn de
sus diferencias. los diferentes valores se comportaron
camo sigue :

* GOT. La varianza estadistica entre la 1* y la 2* fase
fué altamente significativa (p<0,005). A pesar de
ser un enzima de citolisis su elevacién es eviden-
te, si bien, y en lo que corresponde a esta fase,
‘se mantuvo dentro de lo descrito por Thompscon para
una colestasis -no scbrepasar 10 veces su valor
basal- .

* GPT. la varianza fué altamente significativa (p<0,001).
Su aumento en nuestras series ha sido miy elevado,
quizas excesivo en comparacidén con otros autores ,
como Mifio Fugarolas (12) -asegurando esta autor
que es el enzima de destruccidn que mds se eleva,
incluso cuando es una lesidn leve y reversible- y
Herndndez Guio (159) =-que describe una hipertran-
saminemia transitoria en el sindrome colestatico

precoz.
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* FA. También su varianza fué altamente significativa
(p<0,001). Fué el enzima que mds se movilizd, como
corresponde a un sindrome cbstructivo extrahepa-
tico.S5u aumento estd en consonancia con el presen-—
tado por muy diversos autores (12) (74) (159) (160)
Y , sequn Koyama (162) , el aumento de esta fase
—dos semanas de oclusioén de la via biliar- , es el
de mdximo nivel en sangre de este enzima, lo mismo
que la GPT, estabilizédndose luegc sus valores.

* G.GT. Canc las anteriores, la variacién estadistica en-
tre la 1* y la 2* fase fué altamente significativa
(p<0,001) . 1a gamma glutamiltranspeptidasa,al ele-
varse paralelamentea la fosfatasa alcalina , nocs
estd indicando la especificidad hepatica de esta-
ultima, ya que la G.GT es un enzima de alta espe-
cificidad hepdtica, aunque sin selectividad dentro
de los diferentes sindrames hepaticos (12) (159).
‘Tanto este enzima como el anterior, fosfatasa al-
calina, justifican su elevacién en el sindroame co-
lestatico por tres causas, seguin Popper y Schaff-
ner (161l), que son hoy origen de controversia :

. Solubilizacién de estas glucoproteinas de mem—
brana por 1los acidos biliares detergentes que
penetrarian en los canaliculos biliares con el
éctasis biliar.

. Regurgitacidén a la sangre del sincsoide desde el
hepatocito.

. Exceso de sintesis.
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* COLINESTERASA. Bajo su valor un 17,18% pero ello impli-
plica una variacidn no significativa entre las dos
primeras fases del experimento. Esto hace suponer
que su sintesis se vio frenada por la colestasis ,
pero no podemos asegurarlo con este trabajo .

* T,BIL. La varianza de este pardmetro es altamente sig-
nificativa (p<0,001) al comparar los valores basa-
les y los valores tras dos semanas de cbstruccidn.
Es evidente que es un parametro sensible dada la

elevacién de su cifra -la basal se multiplice
12,55 veces—- ,que coincide con las de Zeman (150)
Yy Koyama (162), asegurando este ultimo autor que,
lo mismo que la F.A. y la GPT, alcanza a las dos

semanas su valor maximo tras la oclusién biliar

Yy posteriormente se estabiliza.

* D.BIL. Ia fraccidén directa determina el origencolesta-
tico de la hiperbilirrubinemia,si es que a expen—
‘sas de ella subid la bilirrubina total,y asi suce-
dié en nuestros animales, ya que la bilirrubina

canjugada constituye el 65,27% de la total. la
variacion estadistica de este parametro entre la

1* y la 2* fase es altamente significativa

(p<0,001).

* PROTEINAS TOTALES. También su varianza fué significati-
va, pero distinta al comparar cada serie por se-
parado, siempre comparando la 1* y la 2*® fases del
trabajo (p<0,01 para la serie D y p<0,005 para la
serie H). Si el descenso de la sintesis de coli-

nesterasa no fué suficientemente significativo, el
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de las proteinas si lo fué, Salvo Koyama (162) ,
que cbhserva un descenso desde el primer momento de
la proteinemia tras la ligadura del colédoco,ctros
autores no cbservan cambios importantes,ni experi-
mentalmente en el perro -Arcnsen (146)- , ni en
patologia humana -Miranda Baiocchi (163) o Popper
(161) . En nuestras series hemos de poner este he-
cho en relacién con la colestasis , ya que , camo
se verda luego , se recupera tras su resolucidn ,
aungque no totalmente.

* QOLESTEROL. Tras dos semanas de oclusidn del colédoco ,
la cifra de colesterol en sangre ascendié signifi-
cativamente ( p<0,001 para la serie Dy p<0,005
para la serie H ). Son resultados conscnantes con
los de Martin Hernandez (164) y Popper (161) , y
este hecho se relacicna con la falta de elimina-
cién de esta sustancia por la bilis,

* TRIGLICERIDOS. ILa ultima variable estudiada , los tri-
glicéridos en sargre,sufrié un incremento muy sig-
nificativo estadisticamente (p<0,001 para la serie
D y p<0,005 para la serie H). Io mismo que el co-
lesterol, la colestasis deteriora su metabolismo ,
incrementandose sus cifras en sangre, lo cual su-

cede en nuestros animales.

C-3 Fase 31
Después de tres semanas tras la colocacién de la
endoprotesis, examinamos de rnuevo los parametros bioqui-

micos en las dos series.



entre

En esta fase si ha lugar la comparacidn estadistica

las citadas dos series , D =-tubo transentérico- y

H -tubo transhepatico- ,ya que ahora,desde que cada serie

tiene

un tipo distinto de endoprétesis aplicado, son gru-

pos distintos.

* GOT.

* GPT.

Es el unico pardmetrc que continué invariablemente
ascendiendo, en las dos series, tras el intento de
resolucidén de la colestasis. Podrd explicarse por
la permanencia aun de la hipertransaminasemia
transitoria ya citada anteriormente , pero va en
contra de ello el hecho de que la GPT remite tras
la colocacién de la endoprotesis. En estudios ex—
perimentales , Koyama (162) cbserva una regresién
tras el cese de la colestasis, lo mismo que Aron-
sen (146), e igual que lo observado en la clinica
humana.

‘Al comparar estadisticamente los resultados de la

fase 2* y la fase 3*, la varianza no es significa-

tiva, lo mismo que al comparar ambas series entre
si en la fase 3* -distintas endoprétesis = distin-

tos grupos- (Grafica ne 3).

Tras la colocacidn de las endoprdtesis, este valor

regresa en ambas series,de acuerdo con los autores

citados mas arriba.

También con este valor,las varianzas no scon signi-

ficativas para las dos series, y haciendo las mis-
mas comparaciones que con el parametro anterior

(Grafica n° 4).
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* FA. ILa fosfatasa alcalina baja tras la solucidn de la

colestasis. Hay que cbservar en este punto que ,
mientras que la varianza resulta no significativa
al comparar ambas series en la fase 3% de este
trabajo, si es significativa al conmparar la fase
2* con la fase 3%, y para ambas series ( p<0,005
para la serie D y p<0,05 para la serie H) .
Es interesante sefialar, con Caulin (165), que la
existencia en el higado de este enzima se locali-
za, fundamentalmente, en la regidn periportal del
lobulillo, predominando en el polo biliar del he-
patocito : estas zonas son, precisamente, las que
van a sufrir variaciones morfolégicas mis impor-
tantes, camo se verd luego en el estudio histolo-
gico (Grafica n¢ 5).

* G.GT. Acampana a la fosfatasa alcalina en su evolucidn
también al cesar la colestasis y, justamente, al
‘realizar las comparacicnes estadisticas, resultan
varianzas paralelas a las del otro enzima de ex-
crecidn estudiado , la fosfatasa alcalina . Son
varianzas no significativas entre las dos series
en la 3* fase del estudio, y varianza significati-
va para anbas series al comparar las fases 23 y 34
(p<0,01 para la serie D y p<0,05 para la serie H)
(Grafica n® 6).

* OOLIN. Si su sintesis descendié poco con las estenosis
de la via biliar principal, mds levemente aun se
recupera con la resclucidn de esa estenosis -un

7,23% del valor basal- , y, légicamente, tampoco



ahora es significativa la varianza ni entre ambas
fases -2% y 3*= ni entre las dos series en la 3*

fase (Grafica n® 7).

* T.bil. Su recuperacién hacia las cifras normales si

tiene valor estadisticamente significativo ( p<

0,005 para la serie D y p<0,05 para la serie H ).
Camparadas las dos series en la fase 3*, no tienen
varianza significativa.

Coinciden nuestras dbservaciones con las de otros
autores de estudios experimentales en perros (146)
(162), asi como en la clinica humana (159) (161)-

(165) (Grafica n@ 8) .

* D.bil.Descienden sus cifras paralelamente a la bilirru-

bina total y, como ésta,las comparaciones estadis-

ticas tienen varianza significativa al enfrentar

la fase 2* con la fase 3* (p<0,001 para la serie D

* pP.T,

Yy p<0,05 para la serie H) y no significativa cuan-

‘do se comparan las dos series dentro de la fase

3* (Grafica n® 9).

El descenso de la cifra de proteinas en sangre fué
significativo tras la colocacién del silasticama ,
sin embargo,no lo es tras la solucidn de la coles-
tasis, aungque parece evidente que se inicia la re-
cuperacion, sin que dé tiempo, en los 21 dias tras
la colocacidn de la erndoprétesis, de una recupera-
cidén de esas cifras con varianza significativa.

En las series de Koyama (162), la proteinemia con-
tinda descendiendo tras el cese del éctasis bi-

liar,y con significacién estadistica,no recuperan-—
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dose hasta la 5* ¢ 62 semana de postoperatorio ,
mientras que en las de Aronsen (146) el nivel de
proteinemia se mueve miy poco con la oclusidén de
la via biliar y se vuelve a la normalidad dentro
de los 14 dias posteriores a la restauracién del
flujo biliar.
Creemos que, en nuestras series, era sélc cuestidn
de tiempo el que esas cifras volvieran a la norma=-
lidad (Grafica n® 10) .

* QOLES. Una vez solucionada la estenosis, las cifras de
colesterol en plasma tienden a normalizarse , si
bien la varianza estadistica no es significativa
en ninguna de las camparaciones hechas, y que son
las mismas que en los demds parametros (Grafica ne
1) .

* TRIG. la evolucidén de la cifra de triglicérides fué
pareja con la de colestercl, lo que hace sugerir
Jquelas causas de su elevacidén y descenso en una
colestasis aguda -acumilacidén con el éctasis y
eliminacién con el flujo biliar expedito- , pueden
ser las mismas que para el colesterol.
1a varianza estadistica no fué significativa, sal-
vo en la serie D, al enfrentar los resultados de
la fase 2* con los de la 3%, Pensamos que es un
dato aislado y sin valor en el contexto glcbal.
(Grafica n® 12).

Desde una perspectiva general del estudio de los

resultados bioguimicos cbservamos :
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D)

Viendo las diferentes graficas, y salvo la de
la GOT, tras la colocacién del silasticoma to-
dos los parametros sufren las alteraciones 1d—-
gicas de una colestasis, tendiendo al regreso
hacia la normalidad tras la solucidn de la mis-
ma, con varianzas significativas o no. Parece
evidente que en dos semanas de cbstruccidén bi-
liar completa no se llega a la lesidn hepdatica

irreversible.

Ninguna cifra se recupera acercindose miy pro—
Ximamente al valor basal. Tarbién parece claro
que tres semanas es poco tiempo para una recu-

peracion bioquimica mas evidente.

En general, la linea de la serie D en las gra-
ficas tiene una recuperacién levemente mayor

que la linea de la serie H, lo que coincide con
lo obtenido en el estudioc de la clinica y 1la
radiclogia de este trabajo. O sea,que se cbser-
va una tendencia a obtener mejores resultados

clinicos , radioldégicos y biogquimicos en la

serie D -con la protesis transentérica- .

Al comparar estadisticamente ambas series en la
fase 3%, no existe ninguna diferencia suficien-
temente significativa, pero si al comparar la

2* —de colestasis- con la fase 3* -de reso-

lucién~ , lo que sigue corroborarndo lo obtenido
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en las otras partes del estudic -clinica y ra-
diologia- : la endoprétesis en un método valido
para resolver la colestasis extrahepdtica. Pero
la tendencia que sefialdbamos en el punto an-

terior no llega a confirmarse estadisticamente.

E) Al enfrentar estadisticamente la fase 2% con la
fase 3*, cbservamcs que :

- En los parametros de eliminacidn fundamenta-~
les estudiados, existe diferencia estadistica
significativa

Bilirrubina total (T-Bil)

Bilirrubina directa (D-Bil)

Fosfatasa alcalina (FA)

Gamma glutamiltranspeptidasa (G.GT)
Colesterol y triglicéridos, come valores de
eliminacién en la colestasis precoz, no han
de considerarse tan fundamentales como los
me.nc:iozlxados antes, por su menor sensibilidad,
especificidad y fiabilidad en el sindrame co-
lestatico. Sus varianzas no fueron significa-
tivas , salvo en una sdla ocasidén para el
paranmetro triglicéridos.

- En los pardmetros de citolisis no existe
variacidn estadistica significativa

Transaminasa glutamico oxalacética (GOT)

Transaminasa glutdnico pirdvica (GPT)
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- En los pardametros de sintesis tampoco hay
‘varianza significativa
Colinesterasa (OOLIN)
Proteinas totales (FT)

Podemos resumir, gque en dos semanas se
logra una colestasis ostensible con el silasti-
cama, sin que se llegue a la irreversibilidad
de la lesién en la funcién hepatica , y
que, tras 21 dias de haber resuelto la colesta-
sis, esa funcidén hepatica no estd totalmente
recuperada pero estd en vias de ello, y se pue-
de asegurar que la endoprdtesis resuelve efi-

cazmente una colestasis extrahepdatica.
D.- De la anatomia patolégica

D-1. De los hallazgos macroscopicos
Fase 14

Ia anatomia normal va a constituir el patrén com—
parativo para evaluar los cambiocs hallados en las fases
siguientes de estudio, de ahi su importancia.

Ias cifras encontradas en esta fase en la medicién
del calibre de la via biliar con campds y regla , van a
constituir los valores normales de este pardmetro en

nuestras series.

Fase 2»
Al realizar el estudio estadistico del calibre de

la via biliar =unico valor cuantificable de la anatcmia



patoldgica- , se obtiene una diferencia estadistica al-

tamente significativa (p<0,001) cuando se comparan las

cifras obtenidas para este parametro en la fase 2* con
las consideradas normales =-fase 1*- . Ello supone :

.. Reafirmar los datos obtenidos con las mediciones he-
chas en el estudio radiocldgico.

.. Constatar que, anatdmicamente el silasticoma produce
una cbstruccidn completa, perfectamente efectiva, pro-
vocandoe un éctasis biliar miy valorable desde el punto
de vista experimental.

1os caracteres macroscopicos del higado colestatico
coinciden con los descritos por Mallory (166) y ponen de
manifiesto la efectividad de la colestasis a nivel hepa-

tico.

Fase 33

El estudio estadistico del calibre de la via biliar,
vuelve a mostrar que hay diferencias muy significativas
(p<0,001) entre las fase 2* y 3% de ambas series : la so—
lucidén para resolver la colestasis que se ha empleado ha
sido muy eficaz.

Cuando se comparan ambas series en la fase 3* , la
varianza no es significativa: volvemos a confirmar lo ha-
llado con la radiologia, que las dos técnicas no tienen

diferenciacion.

Con este valor, el calibre,se han camparado también
los resultados basales y los de la 3* fase y , en ambas

series, encontramos una varianza significativa ( p<0.01
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para la serie D y p<0,025 para la serie H ). Esto induce

a pensar que el calibre, a las tres semanas de regresidn,

no ha remitido demasiado y se encuentra aun a distancia

de las cifras basales (grafica n® 13) o, dicho de otro
modo, en 21 dias no se llega a la restitutio ad integrum
del calibre biliar.

En cuanto a los demds hallazgos macroscdpicos, he-
mos de decir que

.. la serie D contimia siendo superior porcentualmente
-80% de colestasis en regresidn frente a un 60% en la
serie H- , pero este dato es perfectamente discutible
desde el punto de vista estadistico, si bien muestra
una tendencia que ya se apunta en los otros apartados
de esta discusidn .

.. la permeabilidad manifiesta de la endoprétesis, conte-
niendo bilis limpia en toda su longitud, en los casos
de éxito, frente a los tubos obstruidos y con pus de
los casos que evolucicnaron mal, es un hecho a desta-

.. Cuando no se logrd resolver la colestasis, los carac-
teres macroscdpicos del higado colestatico, la icteri-
cia en los tejidos y la dilatacion de 1las vias bi-
liares, evolucionaron a mas, coincidiendo con lo des-
crito por Popper y Schaffner (161) .

.. Cuando el restablecimiento del flujo biliar fué un
éxito ,a las tres semanas de evolucién después de la
intervencién resolutoria,quedan leves signos mascros-—

cdpicos de colestasis en el higado, lo que coincide
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con los hallazgos de los demds apartados -—clinica,
radiologia y bioguimica- .

De los seis perros que evolucicnaron mal, sumando las
dos series, cinco presentaron pus en las vias biliares
-colargitis supurada- , lo que representa un 83,3% de
incidencia de esta camplicacidn entre todos los casos
en que fracasé la endoprdtesis y el 30% scbre la tota-
lidad de los animales de ambas series; pero estos por—
centajes hay que valorarlos con cautela , ya que el
otro animal que cursé mal no se infectd probablemente
porgue no tuvo tiempo : fallecid a las 48 horas por
anemia aguda hemorragica.,

Cabe plantearse si la infeccidén es la causa de la
obstruccidn o viceversa. Si bien es verdad que con es-
te trabajo no puede determinarse fehacientemente cual
de los dos hechos es anterior, también es verdad que
no hemos encontrado datos que nos hagan pensar que la
obstruccidn fué previa : ni odbstruccidn sin infeccidn,
ni esfacelos, cidlculos, barro bilir, colapsamiento del
tubo ni cualquier otro indicio .

Con respecto al problema de la colangitis, cuando

se comparan amkas series entre si, hemos de resaltar
que ambas protesis -transparietohepatica, exteriori-
zacién del tubo a través del higado y transparietoen-
térica , exteriorizacidn del tubo a través del duode-~
no—- , no han sido sometidas a maniobras externas -mo-
vilizaciones, lavados- que pusieran en desventaja a

una scbre cotra : se cuestionan los lavados del tubo
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transentérice, ya que facilitarian la ascensién a co-

1édoco de contenido intestinal.

Si estadisticamente no llegan a tener valor los dos
casos de colargitis de la serie D -transentérica- |,
frente a los tres de la serie H -transhepatica- si
puede hablarse de cierta tendencia, en nuestros casos,
a infectarse mds los tubos transhepdticos. De cual-
quier forma,esa alta incidencia de colangitis en nues-
tros casos, nos hace subrayar, con Kaufman y Camercon
(167) , Huguet (89) , Voyles (168) , Burchart (66) y
Lirdstrom (169) entre otros, la importancia de esta
camplicacidén en las endoprétesis quirirgicas biliares.
El hemoperitonéo, camplicacidén no frecuente, pero si
descrita (61) (72), ocurrid en un animal, comprobando—
se cama causa del fallecimiento del mismo en el posto-
peratorio immediato y, asi mismo, se camprobé su ori-
gen hepatico por estar llena de sangre la via biliar y
la endoprétesis y existir codgulos en los alrededores
del tubo a su salida por la superficie hepatica. En el
parénguima hepatico se buscd el vaso origen de la he-
morragia, no encontrdndose, probablemente por retrac-—
cién del mismo.

Al camparar ambas series con respecto a este pro-
blema, es claro que la técnica transhepatica esta en
desventaja con la transentérica, pues adolecerda siem—
pre de la posibilidad de herir un vaso al perforar la
zona de parénquima ya que es una manicbra que , nece-—

sariamente, ha de hacerse a ciegas, 8élo la prudencia
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y , sobre todo, la experiencia, pueden minimizar esta
camplicacidn.

Técnicamente se nos ha presentado mayor dificultad
en la forma transhepatica, precisamente por esa pro-
gresién del dilatador a ciegas, desde que su extremo
anterior puntiagudo abandona el hepdtico principal por
el cual progresd y penetra en una rama secundaria :
desde ese momento, una manicbra intempestiva puede
perforar el conducto biliar para adentrarse en el
parénquima antes del punto conveniente y, ademds del
biliperitonéo que pueda provocar, podemos lesionar un
vaso camo ya se ha apuntado.

Por el contrario, en la téchica transentérica se -
tiene un mayor control de la punta del dilatador, sdlo
en el colédoco intrapancreatico no la palpan nuestros
dedos ,y vuelven a palparla al aparecer en ducdeno por
la papila de Vater. Ademds , en el caso tedrico de no
progresar adecuadamente el dilatador, queda el recurso
de la ducdenctomia y el intento de canalizar el colé-
doco transpapilarmente, en sentido ascendente . Este
recurso imposible en la técnica transhepatica , nunca

hubo necesidad de llevarlo a cako en nuestros casos.

D-2 De los hallazgos microscdpicos

Fase 13

los hallazgos de esta fase sirven de base para la
camparacién con las demas fases. Los estudios efectuados
en nuestros animales nos proporcionan una descripcidn de

la estructura normal del higado y las vias biliares que



no varia de los descrito por Ham y Ieeson (171) , por

Aronsen (146) y por Sandoval Juarez (172).

Fase 2%

El patrdn hepitico de colestasis y la estructura de
la pared del conducto biliar en esta fase, coinciden con
lo descrito por Weimbren (173) y Schener (174) para
colestasis que se hallen en el estadio evolutivoe en el
que se encontraban nuestros animales en ese momento -dos
semanas de oclusién biliar- , ya que los canbiocs morfold—
gicos evolucionan con la prolongacién del tiempo de co-
lestasis.

.. Nosotros, como Weimbren (173), vemos que, al camenzar
la colestasis, la primera zona en mostrar alteraciones
es la centrolobulillar -zona 3 del acini de Rappa-
port- .

.. En nuestros casos existen dilatacién de caniculos bi-
liares, lo que Roessner (175) pone en relacidn con el
aumento de enzimas de eliminacidn en sangre. Precisa-
mente es en la zona del hepatocito que forma parte del
caniculo biliar, su pole biliar, dorxde se dan las al-
teraciones que describen Compagno y Grishan (176) :
disminucidn de vellosidades y deformacidén de las mis-
mas, con aplanamiento o camo "ampollas hinchadas".
Todas estas alteracicnes serian debidas, segun Popper
(177), a la accién de los &cidos biliares detergentes
scbre la membrana celular. Es en esta zona de la célu-
la hepdtica donde se localizan enzimas de eliminacidn

como la fosfatasa alcalina (161) -enzima de membrana-
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.. Se dbservan depdsitos de pigmentos biliares, scbre to-
do en la zona centrolobulillar, en forma de trombos -
intracanaliculares,pigmento intrahepatocitico y en las
células de Kuppfer, coindiciendo con lo descrito por
Weimbren (173).

.. También puede verse la "degeneracidn plumosa" de Gall
y Dabrogorsky (178), también debida a la accidn de los
acidos biliares detergentes, ahora scbre los tubulos

intracitoplasmaticos.

Fase 3*

El estudio histoldgico muestra un paralelismo exac-
to con los hallazgos de los demds apartados de este tra-
bajo, viniendo a reafirmarlos.

Destacamos los siguientes hechos .

.. la serie D -transentérica- , contimia teniendo su
ventaja porcentual de éxitos sobre la serie H -trans-
hepatica- . Camo hemos repetido a lo largo de este
trabajo, estadisticamente esta ventaja no tiene signi-
ficacidén, pero parece existir una tendencia de la
serie H a presentar mas fracasos y mas camplicacicnes.

.. En las dos series, y en los animales en los que el re-
sultado de la segunda intervencién =-colocacién de la
prétesis- fué satisfactorio, la regresidn del patrdén
histoldgico de colestasis y las alteraciones estruc-
turales de la pared de las vias biliares, fué eviden-
te, pero no total, lo que coincide con los resultados

de los demds apartados, e igual que en elles, pensamos
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que es cuestidn de tieampo el gue haya restitutio ad
integrum.

.. la dilatacidén de los canaliculos biliares regresa pre-
cozmente, lo que es paralelo a la mids rapida regresidn
de los valores bioquimicos de eliminacidn.

.. Resuelta la colestasis, desaparecen pronto los trambos
de bilis intracanaliculares y también, pero menos, el
pigmento intracito-plasmiatico del hepatocito , aumen-
tardo en las células de Kuppfer , que fagocitan, para
su ulterior destruccidon , los trombos biliares intra-
canaliculares (173).

. Ia "degeneracién plumosa" es otro signo morfoldgico
que desaparece tras la resolucién de la colestasis ,
pero su desaparicién es menos costensible que la dila-
tacién canalicular.

.. No se establecen diferencias entre ambas series a la
hora de examinar la regresién de las lesiones histold—
gicas, tanto desde el punto de vista morfolégico cua-
litativo -unas lesiones regresan y otras no- , como
desde el punto de vista cronolégico =-en una serie re-
gresarian mas rapidamente que en la otra-, lo que con-
cuerda con una eguivalencia entre las dos series -D ,
transentérica y H, transhepatica- en el curso posto-

peratorio, hecho ya apuntado.

En aquellos casos en que fracasd la endoprétesis ,
aumentaron los signos histolégicos de colestasis, tenien-

do que subrayar :
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- En estos casos, la "degeneracidn plumcsa" desaparece en
nuestros perros, y pensamos que se debe a que va a ser
sustituida por el aspecto de "vidric esmerilado" eosi-
néfilos (161) que presenta el citoplasma del hepatocito
en fases mds avanzadas de colestasis, pere qQue en ese
momento -entre dos o cinco semanas de evolucidn- , to-
davia estamos en fase intermedia de este cambio.

- Hay gran escasez de mitosis -signo de regeneracidn ce-
lular- , falta de placas de hecrosis en los cordones de
hepatocitos y falta de fibrosis periportal, lo que nos
induce a pensar que en las cinco semanas de maxima evo-
lucidén de nuestras colestasis , no se ha llegado a la
lesidén hepatica irreversible, ni tampoco, por la falta
de fibrosis, a la puesta en marcha de un proceso cirrd—
tico, lo que también se corresporde con los hallazgos
bioquimicos.

- En los espacios porta se constata la existencia de in-
filtrado inflamatorio, como corresponde a la presencia
de pus en vias biliares en los hallazgos macroscopicos.
Estos hechos estan en consonancia con lo descrito por
Weimbren (173), Schener (174) y Gardiol (179).

- la pared de las vias biliares acusa histoldgicamente
la colangitis purulenta que soporta, con un infiltrado
de polimorfonucleares y linfocitos,asi como la destruc-
cidén de estructuras glandulares de la mucosa y ulcera-
ciones de ésta , cooincidiendo con 1lo descrito por
Lefkowitch (180) .

- Como ya se apuntd en otro apartado, no encontramos in-

dicios, tampoco al microscopio, de obstruccidn del tubo
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endcbiliar previa a la infeccidn. Este dato, el hecho
de que tras la caolocacion del silasticoma no se dieran
infecciones de la bilis y la presencia practicamente
constante de infeccidn biliar en los casos de fracaso
de la endoprétesis, nos hace pensar :

. Que la infeccidn fué previa a la cbstruccidn.

. Que la infeccidén fué ascendente por via canalicular
-endoprétesis- .

Serdos ulcus cducdenales, causantes de hemorragias ami-

nosa, fueron estudiados histoldgicamente, confirmdandose

su actividad,
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RESUMEN



Atraidos por la cirugia biliar, y mds concretamente
por el reto de sus problemas oncoldgicos, nos planteamos la
paliacién de 1la ictericia obstructiva maligna con tubos
transtumcrales, como otra posibilidad, muy en boga hoy, para
aliviar a estos enfermos cuando se han descartados otras al-
ternativas terapéuticas. De forma especifica, decidimos estu-
diar canparativamente el tubo internc—externo transtumoral
‘transparietoentérico y el transtumoral transparieto-hepatico.

1a idea bdsica fué provocar una estencsis de la via
biliar principal en un animal, en nuestro caso el perro, re-
medando un tumor , y .solucionar ulteriormente la colestasis
asi provecada mediante los tubos antes dichos en dos series
paralelas de animales, para cada uno de los mencionados tu-
bos ; en un tercer tiempo se practicaria la necropsia del
animal y , posteriormente , se evalian los resultados divi-
diéndolos en cuatro apartados :

.. Clinica.

.. Radiologia.

.. Bioquimica.

.. Anatamia Patolégica.

En total se utilizaron 32 animales.
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En una fase preliminar, se buscd el modelo experi-
mental. Tras ve;rias experiencias con otros productos, se de-
cidié provocar la estenosis con una abrazadera de silastic
sujeta a la via biliar por un hilo de seda engarzado a la
abrazadera y anudado alrededor de ella. A esta abrazadera
le llamanos silacticoma .Ia segunda parte de esta fase con-
sistié en encontrar los periodos de tiempo mds iddneos entre
la 1* y la 2* intervencién y entre ésta y la necropsia . En

esta fase llegarcn a sacrificarse 12 animales.

En la fase 1* de nuestro estudio, se practica, bajo
anestesia general, colecistectomia y oclusidn de la via bi-
liar principal con el silasticoma. Previamente, los animales
han sido pesados, se han cbtenido muestras de sargre, y se
han practicado medidas de la via biliar. Todo ello se practi-
cd en 20 perros. Los parametros asi obtenidos, seran luego
objeto de estudio.

En el postoperatorio de esta primera intervencién,

el animal serd segquideo clinicamente.

En la fase 2*, en la que se imnplanta la endoprdte-
sis a las 2 semanas de la primera intervencién , se dividen
los animales en dos series de diez perros cada una, segin la

endoprdétesis que cologuemcs :

— Serie D. Tras la exploracién del animal , la obtencién de
muestras de sangre, pesaje y anestesia pertinentes, se pro-
cede a la laparotomia. Durante la misma, se coloca un tubo,

la endoproétesis, que, superando la estencsis con fenestra-
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ciones por encima y por debajo de ella, se exterioriza de

las visceras por una enterotomia en duodeno con tuneliza-
cidén a lo Witzell. Iuego, el extremo extravisceral del tubo
se exterioriza de la cavidad abdominal a través de la pared
del abdamen y, dicho extremo, queda alojado en el tejido
celular subcutdneo del abdamen, en donde es facilmente lo-
calizable por palpacién y accesible para posibles manipula-
ciones scbre €l . Asi, la prdétesia gueda " transtumoral "

transparietoentérica -Fig. 47-. A continuacidén se practica

estudio radioldgico y se cierra la laparotamia.

- Serie H. En esta serie, y tras los mismos preliminares a la
intervencién quinirgica que en la otra serie , se practica
la laparctaomia y se coloca la endoprdtesis con las fenes-
traciocnes por encima y por debajo de la estenosis -Fig.48-
camo en el caso anterior, pero ahora el extremo superior ,
siguiendo un conducto biliar, pasara a través del parénqui-
ma hepatico y se exteriorizard de las visceras por la su-
perficie hepatica. Este mismo extremo del tube se hara sa-
lir de la cavidad abdaminal como en la otra serie. De esta
forma, la prétesis ha quedado "transtumoral" transparieto-
hepatica. También, como en la otra serie, se practica estu-
dio radioldgico y se sutura la laparotamia, siguiéndose el

postoperatorio clinicamente.

Por fin, en la fase 3* y tras los mismos prelimi-
nares postoperatorios que en la fase anterior, se procede a
nuevo estudio radioldgico, medidas, en la via biliar y , sa-

crificando al animal, se extraen las piezas anatdmicas para



Figura 47

Figura 48
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estudio anatomopatolégico. Ello se lleva acabo a las 3 sema-
nas de la 2* intervencidn.

En tedos los mamentos del trabajo se van recopilan-
do datos que mas tarde se sameten a estudio. Algunos de estos
datos son expresables numéricamente y en este caso se aplicd
el método estadistico para comparar los resultados cbtenidos
en las diferentes fases del trabajo y series de animales .
Cuando los datos no se pueden expresar con numeros, las com-
paraciones se hicieron porcentuales.

De esta forma, pudimos cbservar cdmo el animal cau-
tivo en peguefios espacios -jaula- , tiende a perder peso
por el mero hecho de su situacidén, que en la serie D
encon-tramos un 80% de resultados favorables frente al 60%
de la serie H en cuanto a la evolucidn del estado general y

‘de la ictericia, tras la colocacién de las endoprétesis.

Ia complicacicnes que se presentaron fueron :

- La infeccidn de la herida operatoria , que la padeciercn
siete perros, pero séle uno la presentd de forma grave.

~ Ulcus sarngrante ducdenal, que fueron dos casos .

- Un caso de hemoperitoneo.

Todas ellas refiriéndonos al punto de vista clinico.

Radioldgicamente, se confirmaron los resultados
habidos en el estudio clinico, Yy se corrobora la validez del
tubo interno-externc como sistema para el drenaje biliar a

intestino, superando una estencsis de la via biliar principal.
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Ios resultados bioquimicos, en donde es aplicable
en su totalidad el método estadistico por ser numéricos todos
ellos, nos hablan de que la colestasis provocada es reversi-
ble, asi como que , en cinco semanas , esa colestasis no ha
puesto en marcha aun un proceso cirrético.

Ademds, confirma el hecho, confrontando ya por 1la
clinica y la radiologia, de que una prétesis de las sametidas
a camparacidn,no ofrece ventajas, estadisticamente abjetivas,
sobre la otra.

También se observa que, mientras que los pardametros
fundamentales de eliminacidén estudiados -bilirrubina total y
directa, fosfatasa alcalina y gamma glutamiltranspeptidasa- ,
dan, tras la camparacidn estadistica de las fases 2* y 33,
varianzas significativas, no existe tal significacidén entre
‘las mismas fases para el colesterol y para los triglicéridos,
ni para los parametros de citeolisis estudiados -transamina-
sas glutamico oxalacética y pivurica- , asi como los de sin-

tesis -colinesterasa y proteinas totales~ .

Ila anatomia patoldgica confirma lo hallado en los
otros apartados y nos muestra nuevos hechos, camo la colangi-
tis tras la colocacién de la erdoprdtesis en los casos en
los que no se logrd resolver la colestasis , y el sugerente
paralelismo entre el aumento y disminucion de los pardametros
biogquimicos hepdticos de eliminacién y los cambios en la di-
latacién de los canaliculos biliares.

Una vez discutidos todos los resultados halladeos ,
se cbtienen las conclusiones que se exponen en el capitulo

siguiente.
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CONCLUSTIONES



Las dividiremos en tres apartados : Conclusiones
generales, conclusiones scbre la colestasis y su repercusion
en la funcidn hepdtica y conclusicnes scbre el camportamiento

de las erdoprotesis.
A. Generales

A.l.- Ia cautividad es un factor de d'istorsién a tener en
cuenta en estudios experimentales con animales someti-
dos a la misma en espacios reducidos. Un perro en estas
cordiciones ~una jaula-, pierde peso independientemen-

te de su evolucidn clinica.

A.2.- Con una alimentacion adecuada y una antibioterapia de
amplio espectro por via parenteral, la infeccién de la
herida cperatoria, en el perro, tiende a autolimitarse.

A.3.~- El silasticoma es un medelo experimental muay valido
para la produccidn de estenosis biliares sin dafiar la

pared del conducto biliar,
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A.4.- Aunque sin poder demostrarlo estadisticamente, cbserva-—
mos que la colestasis que se prolonga mas de tres sema-—
nas propende a ser un factor de riesgo para la apari-
cién de una enfermedad péptica gastroduodenal, con po-

sibilidad de hemorragia digestiva alta.

A.5.~ Se constata cdmo la radiologia intracperatoria es una
técnica imprescindible para la correcta cirugia de 1las

vias biliares-

B. Scbre colestasis y funcidn hepéatica

B.1.- Desde un punto de vista bioguimico, una colestasis de
dos semanas de evolucién no ha lesiocnado al higado

irreversiblemente .

B.2.- Desde un punto de vista bioquimico, veintiun dias des-
pués de resuelta una colestasis la funcidn hepatica es-
ta en vias de restitutio ad integrum , pero ain no ha

llegado a ella.

B.3.- Desde un punto de vista anatamopatoldgico, una colesta~
sis de cinco semanas de evolucidn no ha lesionado el

higado de forma irreversible.

B.4.- Desde un punto de vista anatomopatolégico, veintiun
dias tras la resclucidén de una colestasis, la morfolo-

gia hepdtica y de las vias biliares ha evolucionado a
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una normalidad casi total, quedandc leves vestigios del

proceso sufrido.

B.5.— Una vez resuelta una colestasis extrahepdtica, los va~
lores bioquimicos de eliminacidén se normalizan mucho

mds rapidamente que los de citolisis y los de sintesis.

B.6.- Una vez resuelta una colestasis extrahepatica, las al-
teraciones histolégicas extrahepatociticas regresan con

mais precocidad que las intrahepatociticas.

B.7.~ Existe un paralelismo evidente, con confirmacién esta-
distica, en la evolucidn de los datos radioldgicos, los
parametros bioquimicos de eliminacién y los hallazgos
histoldgicos extrahepatociticos, en el sentido de que
a mias dilatacidn de las vias biliares en la radiologia,
corresporde una mayor elevacién de los pardmetros bio-
quimicos de eliminacién y una mayor dilatacién de los

canaliculos biliares periportales, y viceversa.

C. Sobre las endoprdtesis

C.1.- Tras veintiun dias de permanecer un tubo de silastic in
situ, no hay evidencia de que afecte a la estructura de

la pared de los conductos biliares.

C.2.- Desde un punto de vista clinico, radioldgico, bioquimi-
co y anatomopatoldgico, se ha demostrado que los tubos

endobiliares son capaces de drenar correctamente la bi-
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C.4.-

C.5.-

lis hacia el intestino al superar una estencsis de las
vias biliares y, por tanto, la colestasis de origen ex-
trahepatico que provocaba esa estenosis remite tras la

colocacidn de dichos tubos.

Desde un punto de vista clinico, al comparar los resul-
tados del uso de la endoprétesis transparietoentérica
con los de la transparietchepatica, cbservamos que los
porcentajes de buenos resultados son siempre superiores

con la protesis transparietoentérica.

Desde un punto de vista radioldgico, se verifica que la
técnica transentérica propende a proporcionar mejores

resultados que la transhepatica.

Biogquimicamente se constata que, si estadisticamente no
hay diferencias significativas , si existe tendencia a
que el resultado de la endoprdtesis transentérica sean

mejores que los de la transhepatica.

Anatomopatoldgicamente se confirman los puntos
anteriores : la regresién macro y microscépica de la
colestasis se ha logrado en més casos y con Menos com—
plicaciones con el tubo transentérico que con el trans-

hepatico.

En nuestros casos, siempre que hubo una cbstruccidn de
la endoprétesis, hubo previamente infeccidn de la mis-

ma, con la colargitis consiquiente.
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En resumen

1.- UNA QOLESTASIS DE CINOO SEMANAS DE EVOIICIGN RO HA PROVO-

CADO AIIN IESTONES HEPATTCAS TRREVERSIBLES,

2.- 10S TUBOS ENDOBILIARES SCON UN METODO VALIDO FARA EL DRE-
NAJE DE IA BILIS HACIA INTESTINO AL SUFERAR UNA ESTENOSIS
DE TAS VIAS BITIARES, SOIUCIGNANDO IA COLESTASIS QUE FPRO-~

VOCABA TA MENCICNADA ESTENGSIS.

3.~ HALI2AMOS UNA TENDENCIA A OFRECER MEJORES RESUITAIOS TA
ENDOFROTESIS TRANSPARTETUENTERICA QUE 1A TRANSPARTETCHE-

PATICA.
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