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El cáncer de las vías biliares ofrece uno de los 
pronósticos peores dentro de la patología tumoral, 
y ello en atención a su evolución rápida, diagnósti­
co tardía por enmascararle otras enfermedades bi­
liares benignas (especialmente en lo que respecta. a 
la vesícula), y porque su red linfática y localizaci én 
anatómica hacen que la invasión de las estructuras 
vecinas sea sumamente precoz, al mismo tiempo que 
su repercusión metabólica pone rápidamente a. estos 
enfermos en condiciones biológicas muy pobres. 

Su frecuencia es relativamente alta, y la práctica 
sistemática de estudio histopatológico de toda ve­
sícula extirpada descubre algunos cánceres que de 
otro modo pasarían inadvertidos, del mismo modo 
que la exploración transduodenal de la papila, de 
un modo más continuo, ponen en evidencia a otros 
tantos que en otras ocasiones pueden pasar con un 
diagnóstico más benigno. 

La frecuencia de aparición en la vesícula biliar 
es aproximadamente dos veces mayor que en el res­
to de las vías biliares. MOIIARDT lo encuentra en 
un 0,4 por 100 de las autc.psias practicadas y en el 
1 por 100 de las vesículas removidas. En la Mayo 
ｃｬｩｾ｟ｩ｣＠ hubo una incidencia de 0,87 por 100 en re­
lacwn a todas las intervenciones biliares practi­
cadas. 

El carcinoma de vías biliares extrahepáticas es 
lo suficientemente frecuente para tenerlo presente 
en todos los casos de obstrucción biliar. Se localiza 
en cualquier tramo del árbol biliar, desde el hilio 
hasta la papila. Cuando se diagnostica tarde puede 
ｳｾｲ＠ difícil determinar con seguridad su lugar ini­
Cial de origen, pues, incluso, un tumor pequeño pue­
de invadir múltiples partes del tramo biliar o es­
ｴｲｵ｣Ｎｴｵｾ｡ｳ＠ vecinas. El origen embrionario común y 
la Similar estructura anatómica entre la vesícula y 
resto de vías biliares conlleva a un parecido estre­
cho ･ｮ Ｎ ｴｾ･＠ los tumores de ambas regiones, lo que 
ｨＮｾ｣･＠ dificil el diagnóstico del origen de la tumora­
｣ｾｾｮ＠ cuando ésta invade ambas estructuras. Tam­
｢ｩｾｮ＠ las dudas diagnósticas pueden ser grandes para 
lihar los tumores de ampolla de Vater, diferencián­
doles de .los de cabeza de páncreas. 

No existe una gran coincidencia en lo que res­
Pecta a la frecuencia de aparición en las distintas 
zonas de las vías biliares. De todos ellos, un tercio 
corresponden a la localización vateriana, y el resto, 
ｾ｜ｯｳＮ＠ ｾｏ＠ casos de NEIBLING, tenían la siguiente dis­
/i UCi?n.: Colédoco, 29; unión del hepático, colédo· 
Ro Y CiSbco, 31; hepático, 23, e invasión difusa, 4. 
e ｏｌｾｾｓｔｏｎ＠ y MCKEE encuentran: Colédoco, 34; C'n­
Ｏｾｾ ｩｊ｡､｡＠ cístico-c0lMoco-hepático, 28; hepático, J 9; 

iS iCo, 6; hepáticos derecho e izquierdo, 4. Para 

CHRISMER, la localización preferida es la encrucija­
da, seguida del hepático, mientras CJ-IA:\1PEAU-PI­
ｎＮｾａｕ＠ encuentra el colédoco como lugar de predilec­
ClOn. Creemos que las cifras más cercanas a la rea­
lidad son las ･ｾｐ｟ｵＬ･ｳｴ｡ｳ＠ por. ｾｕｍａ＠ SAco, que se ba­
san en una rev1s10n extens1s1ma de los casos de la 
literatura, dando por orden de frecuencia las si­
guientes localizaciones: Colédoco (203 casos) con­
ｦｬ＿ｾｮ｣ｩ｡＠ cí?tico-hepático-colédoco (137 casos), he­
patiCo comun (79 casos) , hepático derecho o izquier­
do (47 casos), cístico (34 casos) y no clasificados (70 
casos). 

ａｎａｔＰｾＱￍａ＠ LINFÁTICA. 

Siguiendo las normas de propagación de los cán­
ceres, la vía linfática es su principal vía de dise­
ｮＺｩｮｾ｣ｩ￳ｮＬ＠ por lo que, desde el punto de vista qui­
rurgico, debe ser conocida con detalle, tanto para 
la elección del tratamiento en relacién a la búsque­
da de metástasis a distancia como para la práctica 
de exéresis completas, si la cirugía radical es la in­
dicada. 

La vesícula posee un plexo submucoso que rles­
agua en el plexo subseroso por medio de linfáticos 
que atraviesan la muscular; desde el plexo subse­
roso la linfa lleva el camino del ganglio cístico, des­
de donde sigue dos direcciones: una, a lo largo de 
la arteria hepática, para ir a los ganglios del tron­
co celíaco pre y paraaórticos; la otra, por vía cole­
dociana, para ir a drenar en la cadena ganglionar 
pancreático duodenal. Por otra parte, existe un dre­
naje de contigüidad, que se establece a través del 
lecho hepático, lo que motiva que en estos casos la 
invasión del hígado sea muy precoz. 

CLERMONT divide a los colectores que parten de 
la vesícula en tres grupos, que adoptan la forma 
de N. Los del primer trazo de la N, grupo del bor­
de derecho, desaguan en los ganglios del borde &n· 
terior del hiatus de Winslow. El grupo de la cara 
inferior, que corresponde al trazo oblicuo de la N, 
termina en los ganglios del cuello. Los linfáticos 
del borde izquierdo van también a drenar en el gan­
glio cístico. Desde a;quí, la linfa fluye hacia los gan­
glios del borde anterior del hiatus y en otra parte 
el gran ganglio retroduodeno pancreático superior 
situado en el ángulo existente entre la primera y 
segunda porción duodenal. 

Los ganglios del cístico y hepático se relacionan 
con los del hiatus y pancreático superior. Los del 
colédoco marchan a los del hiatus y duodeno pan­
creático posterior. 

El plexo único de la ampolla de Vater se encuen­
tra en relación con los del duodeno y pancreátiros, 
no invadiendo, del mismo modo, que los del colédoco 
y los duodenopancreático anteriores. 

De un modo general, la invasión linfática es más 
lenta conforme la localización es más baja. 

TRATAMIENTO. 

Con fines quirúrgicos nos parece lo más útil con­
siderar tres tipos de localización: primera. vesicu­
lar; segunda, de las vías biliares extrahepá tic as y 
extrapancreáticas, y tercera, del colédoco infrapan-
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c1·cátic ), nmr..:-lla y ¡.;apila. o ｾｩｲｮｰｨ•ｭｲ＾ｮｴ･＠ <k la por­
ción duodeno Pancreática. 

El tener pr¿sente estos tres ti¡:o!' de localizaci•ín 
nos marca tccnicas quirúrgiras y proné!'ltico!'l muy 
distintos de unas a otras. 

Qc¡¡rn 'i 1 h s. En enfermo se coloca en d0cúl.>ito 
cu¡: ino ｣ｯＺｾ＠ acentuación de ｾｵ＠ lordosis lumbar. La in­
c;sién l·llcdc ¡ ｲＺＭｾ｣ｴｩ｣｡ｲＡＧ･＠ turacoabdominal. aunr¡ue 
:-:1 general las al:dominalec; dan un tuen campo, y 
de entre 6stas, la pararrcctal, transrectal o subcos­
tal son las más utilizadas. 

El diagnélüico quinh·gico no presenta dificulta­
Jrs e-n los CÚ•tc<'rcs grandt.s; pero cuando el tumor PS 

pequeño, su tamaño. la ¡:t\lfundidad de su localizn­
cié.n v su ｲｮｭＺＬｾ｣｡ｲ｡ｭｩｲｮｴｵ＠ ¡;or otros órganos pu.:-dc 
hacet: ｾｳｴ･＠ dificil. lo qm' hac<' quP <'n todos los c•a­
sos sospechosos debamos extremar las maniobmr> 
quirúrgicas diagnósticas. Ya la simple inspección 
nos puede mostrar una. \'esícula dilatada o una di­
lataci[n muy extremada df' los conductos (de las 0hs­
trucciones de los conductos, la de origen tumoral 
es la que mayor dilatación prodt:c<', por su instaura­
ción lentamente progresiva); estoB datos nos oril'n· 
taráu ya hacia la localización y posible etiología. La 
1-alpac:én metódica ror alguna de las ｭ｡ｮｩｯ｢ｲ｡ｾ＠ exis­
tent<'s, la de KEIIR o similares; si es <'n su rorC:!m 
pancreática. en la exploración se podrá recunir a 1 
Jcsr.egamiento del arco d·wdt nal maniobra de 1\:o­
.:::m:n ＩｾＮ＠ si la lesi0n se so" pecha en la ampolla. se ins­
J:cccionará directamente la misma, ｶ｡ｬｩｾｲＮ､ｯｳ｣＠ de ¡;na 
duodenotomía. 

Si las dudrs diagnósticas no !-:C disipan, ¡:odrCJY!OS 
acudir a muy variados métodos complementarios: 
colangiografía y manometría. nsi como coledocoto­
mí:J. y explm ación con los dilatadores de Bakcs, ｾﾷｮﾭ
doscopias con aparatos de iluminación especial. re­
sonadores para el descubrimiento de r álculos, et­
cétera. 

En íntima relación con el cirujano par a la acla­
ración definitiva del diagnésh·o y para su C01i0-

cimicnto en el mismo rm·¡·o rostoperatorio estará el 
anatomopatológico, aclarando con el estudio histo­
patol6gico de la biopsio, el ti¡Jo de lesión ante la que 
nos encontramos, teniendo ¡.resente que en ocasior.es 
el Ｎ ｾｵｩ｣ｩｯ＠ anntomopatolégico puede despistarnos de 
la realidad de la lesién: tal sucede con las biopsias 
supzrficialcs pancreáticas, que ¡,uedcn hacer ｰｾ｣｡ｲ＠
:1ad •ertidos 1 urnores más profundos, por lo que 

BowoEN prorone tomarla profundamente con la agu­
ja de Silvcrman En otras ocMiones, por el cont ratio, 
pensamos que la lesión es un cáncer, y el estudio de 
la biopsia uos muestra tratarse de una pancreatit.is 
crónica, y hasta nos puede hacer variar rotunda­
mente nuestra técnica quirúrgica, como sucede en 
algunos casos de cáncer de ampolla de Vater. qu(' a 
la "Xploración quirúrgica rarecen ser susceptibles 
ｾＺ＠ ·· e·: tirpac ón radical, y que aun presentando un 

';".da macroscópicamente normal, una biopsia del 
ｭｩｾｭｯＬ＠ con carácter de urgencia, demuestra su in­
vasión tumoral microscópica; hecho ya sucedido en 
alguna ocasión a CATTELL. 

Cáncer de ¡·esirula Liliar. Responden a las var;e­
dades ｭ｡｣ｲｯｳ｣ ｾｰ ｩ｣｡ｳ＠ escirrosa papilar, mucoide y 
e:;camosa e epitelial. La forma escirrosa, Ｑｾ＠ mús 
frecuente, de comienzo submucoso en un primer mo­
mento, puede crear dificultades diagnósticas r¡uirúr­
gicas en el acto operatorio con la colecistitis crónica. 

El cáncer de la vesícula biliar permanece locali­
>ado poco tiempo; pronto invade el hígado por vía 
l infática directa, dando lugar a una placa dura, blan­
ｾ｡＠ grisácea, confluente con la vesícula, apareciendo 
posteriormente los nódulos metastásicos con aspec-

to umbilical, que se diseminan por todo el paren. 
quima hepático. No es necesario que transcurra mu 

ho tiempo pra que los órganos y e:;tructuras ve¿ 
nas; colon, duodeno, Ｎｾｭ ･ｾｴ＿＠ mayor. formen con la 
vesictila una i.umoracwn umca de gra n ｣ｯｮｳｩｳｴ･ｮｾｩ｡＠

La im·asión de los ganglios del hiatus, pancreá: 
' icos y a/;rticos marcan todavía una <'tapa precoz 
en su invasión; las siembras en el peritoneo indi. 
can los reríodos tardíos. Las metástasis a distantia 
son poco frecurntes. siendo los pulmones los ntás 
frecuentemente afectados en una prororción de un 
1 O por 100, a!'roximadamente, de los casos. 

La táctica quirúrgica a seguir en los e: a sos opera. 
CI<'S si'rú la eolecist<'ctomía con 1 im pi<•za ganglio. 
nar y reseccién en cuña del lceho lwpút ico, ::;i éste 
estuviese in\'adido, o lobectomía hepática. según la 
técnica de PACK y BAKFR. Cuando la yesícula esté 
nvuelta roy· un tumor que se cxtirnda l'Or hígado v 

estructuras vecinas, tendremos qul' conformarnos 
con la laparotomía exploradora. 

El ¡,ronóstico de estos casoH es dPsalent ador; las 
ｭ･ｾＺ＾ｲ･ｳ＠ cifras de HupervivC'ncia las dan a:"}uellos ope. 
rados con colccist itis c1·ónica y en los que el estudio 
nistopatológi('o diagnostica la lcHii>n c·anc<'rosa. MAI-:· 
:cT citn cifras de supervivencia de dos a trc¡¡ me. 

ses para los cnfPrmos en los qut' no :;e pudo hater 
.1ada, junto eon las de seis o sil'le mest'" C'n los que 
se rensó que la cxércsis Cl'a radical. BocKu:-;, de t:na 
revisión dP la litey·atura, piensa (}tiC <k cada 40 ope. 
rados puede esperarse que uno Cllll'. FI.\'.\'EY y ｔｭﾡｾ＠
<'ncuentran OJl('J'abiC's solamcntt' t'l 2:: ¡m· 100 dP ｾｵｳ＠
91 e: a sos; en éHtos practicaton <·nl!'\'ist <'domía wn 
o sin hepatectomí:I part'ial. obt<'nit•JHlo ｜Ｇｘ､ｵｳｩ｜ﾷ｡ｭｾｮﾷ＠
te una supcl'\'Í\'c•JH'ia de más dl' tn·s nños. 

A la \'ista de tan pobres r·esultados. dP la comCI· 
dencia de litiasis\' <'hncer. ,. de la difi<'Hltad dl' dla!!· 
nosticar· precozmente esta ·lesión, yn qu(• su sinto· 
ｭｾｴｯｬｯｧＱＬ＠ s.· ｰｾＮＺｲｰ￺ｮ｣＠ o quu1..t despistada l10r el 
de otros procesos benignos vesiculares, parece evi· 
dente que el único tratamiento efectivo de los cán· 
ceres vesiculares será el profiláctico, y de aguí que 
surja la controversia en lo concerniente a la nece· 
sidad o no de operar a todo enfermo con una ｬｩｴｩ｡ｾｩｳ＠
vesicular. 

FI:O..'XEY y To:us se muestran decididamente intt>r· 
vencionistas. y como base de su postura están los 
liSO enfermos vistos por CLATETT en la Mayo Cli· 
nic, en 1945, con evidencia radiológica de vesícala 
excluida, de los cuales, antes de los dos años, el 2i 
ror 100 de los mismos tuvieron que operarse por al· 
guna complicación. Se apoyan también en una es· 
tadística, de FINSTERER, de 14 enfermos litiásicos 
no operados, seguidos de diez a veinticinco años, en 
los que surgieron las sigu ientes complicaciones: en 
5 se desarrolló un carcinoma, 1:3 murieron de en· 
fermedad colccística y 27 fueron or;erados por _al· 
guna complicación de su colelitiasis. Por último, ana· 
dm que su mortalidad por colecisteetomía es ｢｡ｪｾＬ＠
de un 0,44 por 100; es decir, considerablemente ｭｾｳ＠
caja que la incidencia de cáncer en los enfermos 11· 
tiásicos. 

Con motivo de la VIII reunión de la Sociedad };s· 
paiiola de Patología Digestiva y de la :\"utrición. in· 
tervinieron la mayoría de los médicos y cirujanos 
de la Gastroenterología española en el debate de es· 
ta cuestión, sin llegar a una uniformidad de crite· 
rios sobre el problema. 

Nosotros pensamos que se debe operar toda !ida· 
sis sintomática, a no ser enfermos de mucha edad 0 

ron una tara orgánica important<', que haga ｾｊ･ｲ｡ｾ＠
el riesgo quirúrgico por encima de la incidencia de 
cáncer. 
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CÁNCER T>E VÍAS VILIARES LXTRAHEl'ÁTICAS. 

Se presentan bajo la forma ｶｾｬｬｾｳ｡Ｌ＠ nodular o di­
fusa principalmente estas dos ultimas, lo que mo­
tiva 'su ｰｲｯｾ ｩｮ ･ ｮ｣ｩ ｡＠ ?n l:t. luz, su ･ｳｴｲ･｣ｨ｡［ｮｾ･ｮｴｯ＠ o 
la conversion de la v1a b1har en un tubo ng1do por 
su infiltración. Se manifiesta en clínica rápidamen­
te por la sintomatología de obstrucción biliar que 
produce, aunque no Jo suficientemente. como lo de­
muestra, que en el 25 por 100 de los C"1sos citados 
por ｍａｒ ｓｈｾｌｌ＠ existiesen ｾ･ｴ￡ｳｴ｡ｳｩｳＮ＠ . . 

La cirug1a en estas rcgwnes permite ser mas ra­
dicales o. en los casos inoperables. hacer exclusio­
nes paliativas muy dignas de tener en cuenta por el 
bienestar que pueden producir al enfermo. 

Uno de los obstáculos de esta cirugía es el res­
tablecimiento o la derivación de la bilis al tramo in­
testinal. lo que a veces crea 1 roblcmas insupPra}•ies 
ante la falta de conducto a anastomos:1r. Dos ﾷｮｾﾭ
todos tenemos para la consecución de este fin: la 
reconstrucción simple, es decir. la unión cabo a C[t:Jo 
0 por medio de plastias y derivaciones biliodiges­
tivas. 

La reconstrucción de los conductos bil iares por 
unión cabo a cabo. en gencr<ll. se sigurn de m,, loe.; 
resultados. en atencién a que la exéresis es mu\ li­
mitada. a parte los 1 "ligros de estenosis o t cnsi6n 
en el punto de sutura que son elevados, aun \'ali5n­
donos de anastomosis sobre tubos v de movilización 
del colédoco pancreático para evit"ar la tens1cín. 

Los procederes para una derivación biliodígest iva 
los rodemos dividir en: 

1." Colecistogastrostomía. duodenostomía o cn­
terostomía. 

2." Colangioenterostomía. IHepaticocnterostoroía, 
a intestino o estómago. Coléclocoenterostomír, a in­
testino o estómago. Colangioyeyunostomía intrahe­
pática de Longmire.) 

3.' Fistuloenterostomía. 
4." Hepatoenterostomía. 
Siguiendo alguno de estos Jlrocederes se une el 

cabo central de la vía biliar con un érgano digesti\·o, 
bien de un modo directo. teniendo cuidado que las 
mucosas coapten perfectamente o bien por mHodos 
indirectos con tubos perdidos (mét odo de ｗｩｬｭｾ Ｉ［＠
en cualquiera de los casos. al suprimir el juego del 
esfínter de Cddi quedan estos enfermos ｣ｸｰｵ･ｦＧｾ＠ s 
al reflujo del contenido ｧ｡ｳｴｲｯ･ｮｴｾｲｩ｣ｯ＠ Par e"' "t 
que el proceder que mejor salYa esta contingencia 
es. la colédocoyeyunostomía o hepáticoyeyunosto­
mia, sobre todo con anastomosis en Y de Rous. En 
estos casos de!aremos. desdc la colédoco o hepúti,.o­
ｙｾｙｵ ｮ ｯｳｴｯｭ￭｡＠ hasta la yeyunoyeyunostomia. nna 
distancia mínima de 25 centímetros. pue!': se ha com­
probado radiográficamentr que el reflu io ac:ciende 
P?: Ｑｾ＠ rama del yeyuno. que forma la anastomos:s 
bihOdigestiva 15 ó 20 centímetros. P1ra la evitación 
de este reflujo, WAHREN H. v colaboradores crc·nn 
en este asa yeyunal una serie de válvulas que p!o­
ducc con la misma pared int0stinal. 
. En los casos paliativos en que todo está invadido 

sclo queda anastomosar un conducto biliar a cstó­
ｾ｡ｧｯ＠ CDOGLIOTTI) o a yeyuno r ｌｯｾｇｊＮ｜ｉｉｈｅ ＩＮ＠ La téc­
mca de DOGLIOTTI se ha seguido de muy malos rc­
ｾｵ ｬｴ ｡､ｯｾ＠ :. la ?e ｌ ｯｾ｣［ｭｲｵ［＠ se verifica aislando un con­
b ucto biliar mtrahepálico, de cL'r to calibre en el lé-
ulo izquierdo del hígado. 

ｐｒ ｏｃｾ［ｭＺｒｅｾ＠ I'LhS'I'ICOs ¡.; !X.H:RTOS. 

l' Si la ve::;íeula y , ; ·t ico ( shn libres, podemos pr:tc­
icar una colecistocoledoco.,tomía o anastomosar el 

｣ｾｳｴｩ｣ｯ＠ al cabo central del he:nát icn, o bien una plas­
tJa con la vesícula, asegurada su nutrición por con­
<·crvacir:n de' la arteria cística. 1nmbién se han uti­
lizado injertos de uréter, ap.!ndice vermiformf' '1. e­
nas y arterias. aunque, al igual que las anteriores, 
con muy mediocres resultados. 
ｾｯｮ＠ mucho¡:: los materiales utilizados con fines 

')rotésicos: tucos de caucho, ¡.olivinilo. vi talio, t á n­
I alo. goma, silicón catgut. magnesio absorbible. et­
cétera. El empleo de estos tubo<> tiene las sig::ientes 
i'entaj:w: rrimera, aseguran In descompre::;ión in­
mediata del árbol biliar; segunda. prestan un f>O­

porte ｡､ｾ｣ｵ｡､ｯ＠ para la anastomosis. Pero c·n con­
trap:>sición a este indudable beneficio, r;resentan 
,ma serie de incnnvenicnte, todavía hoy día no su­
rerados. como son: primero, inflamación reaccional 
al comprJrtarse como cuerpos extraños que son; se­
gundo. necrosis por presión a nivel de la anastomo­
sis. sobre todo los de material sólido; tercero. favo­
recer el depósito y las incrustaciones que llegan a 
obstruir la luz. sobre todo en los tubos flexibl!s; 
cuarto. dificultades ﾡｾ｡ｲ｡＠ su extracción o. en el caso 
de ser externos. la creación de una fístula biliar con 
p§rdida continua de bilis por la misma. Para no crear 
fístulns ni tener que reintervenir. aParte de dejar 
los tubos perdido<>. se hnn ideado métodos para su 
extraccién; todos ellos más o menos compl icad<. s. 
como el de. ·rcOL\, quien une el tubo sobre PI qu, ::;, 
n'rifJca In :mastomosi<; biliodigestiva a una sonda 
duodenal, con Jo que en cualquier momento lo pue­
de retirar. 

CARCI:\0:\1 \ DEL COLÉDOCO ::;T;PRAP,\XCRf;ÁTICO. 

En ｊｯｾ＠ cnsos inoperables efectuaremos una dcri­
\'ación biliar del tiro de la colecistoj eyunostomía o 
similar. 

Si el tumor es resecable. en el ca'>o de que sea 
pequeño, puede intentarse una exéresis económica 
con anastomosis término-terminnl reconstruct \'a. 
Se sigue de muy malos resultados. por lo que. ex­
cepto en personas de mucha edrld o en muy mal es­
tado general. se harán resecciones amplias. incluso 
siguiendo el proceder de WHIPPLE. 

ｃａｒｃｉｾｏＺｉｉａ＠ m: L\ l:XlÓ..\" p¡; T,O:; Tm:s COXDl"CfOS. 

Si el tu mor es inoperable. co.no el hepático p:te­
de estar muy dilatado, se practicará una hcpático­
duodenostomía por encima de la lesión. Si el estado 
general del enfermo es tan pobre que puede no re­
sistir la anterior interwnción. lOe drena el conducto 
hepático al exterior por medio de un tubo en T. cu­
yo extremo distal se rasa a ｴｲ｡｜Ｇｾｳ＠ de la esten0"iS 
tumoral, previamente dilatada, cautamente con son­
das de Bakcs. 

Si el tumor es susceptible de una resección radi­
ｾ｡ｬＮ＠ ésta será en l:>loque. de la ｜Ｇ･ｾ￭｣ｵｬ｡Ｎ＠ hepátic') y 
colédoco Pn extensión suficiente. así como los gan­
glios. restableciendo la continuidad del curso biliar 
a favor de una hepático-yeyunostomía ｴｾｲｭｩｮｯＭｴ･ｲﾭ
minal c•n Y. o término-lateral con nnastomosil" de 
Braun por debajo de la misma. 

CARCI:\0:\L\ DEL HEPATICO ｃｏＺ｜ｬ￩ｾＮ＠

Es muy rnro que en esta localizadón existn hc­
¡;ático sano por encina de In le::;ión; tanto ｾｩ＠ ｾ･＠ da 
esta circunstancia. com0 si no, en los eas0!'< in0pe1 n­
''les la única solueión ･ｾ＠ deiar un drenaje biliar t.-­

terno ¡1or mediO de un catL'ter de goma o dilatar la 
estenosis a través de una coledocotomía. introdu-
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ciendo por la misma un tubo de vitalio en dirección 
proximal, que llegue hasta los conductos hepáticos. 
El tubo enterrado de este modo puede producir un 
bienestar pasajero. En estos casos es donde tienen 
cabida las operaciones de DAGLIOTTI y LoGMIRE. TAN­
NER, en estos casos, y si el cístico es permeable, efec­
túa una colecistotomía practicando punciones en el 
lecho hepático hasta que la aguja encuentra un ca­
nalículo biliar; a través del mismo practica una co­
langiografía, que le determina con seguridad el ni­
vel de la lesión; a continuación cauteriza el trayecto 
de la aguja dentro del parénquima hepático, r eti­
rando, una vez hecho esto, la aguja y cerrando el 
orificio vesicular; es un procedimiento sencillo, pero 
que establece un drenaje biliar escaso, con un tra­
yecto que se obstruye con suma facilidad. 

En algún caso puede ser factible la extirpación; 
en estos casos, la reseccién se sigue de hepático­
yeyunostomía sobre un tubo de vitalio o goma es­
pecial en Y. Para tener más conducto hepático dis­
ponible, podemos valernos de sus ramas derech2 e 
izquierda extrahepáticas, siguiendo la técnica de 
CA'ITELL, o podemos buscarlos ampliando su trayec­
to extrahepático por disección a nivel del hilio he­
pático. 

CM\CER DB LA A:\IPOLLA DE V ATER. 

Constituye cerca del 1,13 por 13 de los tumox es 
malignos en las estadísticas de autopsia. Hace aíios 
se diagnosticaban muchos de éstos, sobre todo du­
rante las intervenciones, como cánceres de cabeza 
de páncreas, dado lo difícil de su diferenciación diag­
nóstica por una simple palpación o un examen vi­
:mal defectuoso. 

Tiende a metastatizar en las estructuras vecinas, 
ｾ｡｢･ｺ｡＠ de -¡:áncreas, colédoco-duodeno y ganglios. Da­
da su vecindad a las venas pmta, mesentérica supe­
rior y hasta la cava, la invasión de estas estructuras 
110 es excepcional, así como las metástasis hepáticas, 
que son muy precoces, lo que hace haya de actuar 
terapéuticamente rápidamente, pues el tiempo medio 
entre la aparición de los síntomas y la muerte viene 
a ser de siete meses. 

Proceder quirúrgico de elección: Si la tumoración 
es inextirpable, practicaremos una derivación bilio­
digesiiva y dentro de ellas parece la más idónea la 
colecistoyeyunostomía en Y de Roux, por rebasar en 
su anastomosis la zona tumoral. 

Si se juzga operable, pero el enfermo no está en 
condiciones de resistir la pancreaticoduodenectomía 
l'adical, se practicará una papiloduodenectomía por 
vía transduodenal, resecando la tumoración amplia­
mente, lo que motivará la exéresis en una cierta 
extensién de la pared posterior del duodeno y de los 
conductos biliar y pancreático, a lo que seguirá la 
reconstrucción anatómica de la región, completando 
algunos cirujanos la intervención con una coledoco­
tomía, pasando a su través un tubo en T, una de 
cuyas ramas llegará hasta el duodeno, con objeto de 
facilitar el drenaje; sin embargo, esta maniobra no 
-¡:arece ser necesaria. HUNT se ha mostrado defensor 
de esta técnica, con resultado no del todo desfavora­
ble en un total de 109 casos analizados. 

BOOHER y PACK son contrarios a la misma por creer 
tiene gran recurrencia. MILLER encuentra células 
cancerosas en la periferia del segmento extirpado en 
el 76.9 por 100 de los 13 casos estudiados, de los cua­
les sélo uno sobrevivió tres años, al cabo de los cua­
les se le ｲ･ｰｲｯ､ｵｾｯＮ＠

F:c; sin duda alguna. la pancreático duodenectomía 
cefálica la intervención indicada, siempre que sea 
psible, y es precisamente esta localizacién, con el 

ｾ ｭｰｬ･ｯ＠ de esta técnica, donde la cirugía biliar deb 
perfeccionarse al máximo, pues es la única, ､･ｮｴｲｾ＠
ie la cirugía de los tumores biliares, que puede con. 
.levar a resultados más favorables. 

CATTELL encuentra como contraindicación de la in. 
tervención los siguientes hechos: Metástasis a dis. 
tancia. Extensión local con invasión más allá del¡¡. 
mite a extirpar. Extensión hacia los vasos mesenté. 
ricos superiores. Infiltración de la vena porta. 

En 1935, WIIIPPLEJ PARSONS y MULLINS comunican 
un caso de cáncer de ampolla de Vater con pancreá. 
icoduodenectomía radical en dos tiempos, y a partir 

de entonces los casos y las técnicas empleadas se 
multiplican, especialmente en los Estados Unidos. 
Sin entrar en las descripciones de las distancias téc. 
nicas, únicamente comentaremos que siempre que el 
ｾ ｮｦ･ｲｭｯ＠ lo permita, efectuaremos la intervención en 
un solo tiempo, con lo que se evitan dos anestesias y 
las dificultades adherenciales que, de otro modo, en 
la segunda intervención se encuentran como conse· 
cuencia de la primera. También queremos anotar que 
la ligadura del conducto de Wirsung no conduce a 
>erías complicaciones, lo que observa ｒｷａｾ＠ en un 
caso suyo con ligadura del conducto y nueve años 
de supervivencia. 

Todavía es pronto para ｪｵｺｾ｡ｲ＠ con exactitud el 
valor de esta intervención , pues los casos de la misma 
;;on pocos; así ｋａｕｆＺ｜Ｑ Ｌ ｜ｾ＠ y WrL::;o:-.:. en 1 93:>, hacen t.na 
recopilacién de los casos citado;, hasta esa fecha en 
los Estados l'nidos, encontra ndo únicamente 25 ca· 
sos de más de cinco años de supervivencia. 

CHILD y cols. comr1aran los resultados obtenidos 
con los procederes paliativos dl deri\'acíón con los 
radicales de pancreúlicoduodenectomía. Recopilan 
mil casos tratados por el ¡ rimet· método con una 
supervivencia media de siete meses y medio; en 1 
casos de cura radical la supervivencia media fué de 
quince meses. 

En r esumen, creemos, en consecuencia, que son los 
tumores de la ampolla de Vater, tratados de un mo· 
do radical, los únicos cánceres de las vías biliares 
que nos pueden hacer ser un poco más optimistas 
en cuanto al porvenir de estos enfermos. 

BIBLIOGRAFIA 

ARTIG.IS, V .-Ponencia VIII Cong. Esp. ele Pat. D ig. Jumo 
1957. . 

ｂｉｃｋｉｉａｍＭｃｉｌｌａ ｘｏｅｒＮＭ ｾｕｬ Ｇｧ＠ o Alim Tract. Saunder ("la . 1S5.i 
BLATTNER, C.; FAI.LA. L., y ALEICF.'TP.. R. RPI'. Cubana Ga•t. 

6, 1, 1956. 
ｂｮｵｾｳｃｈｗｉｇ Ｌ＠ A. Amer J Surg, 91, 1, 1957. 
CLAVERO MARüATI , J .-Rev. Esp. A p. Dig., 15, 5. Ｑ ＹＮｾｇ＠
CATTELL y WARRE:N. - Cirugia ele! p>Ulcrcas. Saunrlers C in., ＱｾＵ［Ｎ＠
CHlLDS, S. B.; JOHKSON, M. E.- Amer. J. Surg., ft3, 2212 ¡95. 
CHRlSMER, R.-Centre Medica! Baurcgard, 4, 1, 19fli 
ConFT, M.- Amcr. J. Surg., 94, 1, 1957. 
DE NICOLA, R. R.-Amer. J. Surg., 91, 3, Ｑ ＵｾＵＮ＠
Discusión sobre tumores v!as biliares. R ev. Esp. Ap. D,g, 

16, 1, 1957. 
FI:-<NEY, J. M., y JOHXSON.-Ann. Surg., 121, 1945. 
FINSTERER, H .-Med. Klin., 43, 746, 1932. 5S 
GARc!A DIAZ, S.-Arch. Fac. Med. de Zaragoz!l , 6, 3, 19 ; 
GONZÁLElZ-BuENO, C.-Coniraponenc ia. VII! Congreso ;iaC 

de Cirug!a. Granada, 1953. 
HIDALGO HUERTAS, M., y liiNDERER, ｕＮ Ｍ ｌｾ｢ｲｯ＠ de Actas ｣ｾｮ ﾷ＠

greso Santiago 1954. 
HUNT, J. C., y Buoo.-Surg. Gyn. Obst., 61, 651, 1935. 
JEJSSEPI!, J. E.- Quat. of Surg. Obst. Gyn., 13, 1, 1956. p .. 
KUWAITI, K.; BAGCElNSTOSS, A. H .; STAUFER, M. H ., Y ' RIE' 

TLEY, J. T.-Surg. Gyn. Obst., 104, 3, 1957. 1941 LoN<:MIRE, W. P. y SANIXWORD, M. C. -Ann. Surg., 130, 455, . 
M.uiM"'"'A, C. Z . J . de Chir., 72, 2, lf56. 
MARSHALL, J. M .-Surg. Gyn. Obsi., 54, 6, 1932. 
MAINGOT, R.- Editorial Bibliográfica Argentina. f AP 
MOGElNA, H. G., y MORAW1S PLE·:uEZUF'LO, M. Rev. En . 

Dig., 16, 3, 1957. u J. 
NEIBLING, H.; DOCKERTY, M. B.; WOU.AE. ER, E. B., y WAUG ' 

Surg. Gyn. Obsi. Octubl'C l!l54. . ""•· 
ｐｲＭｆｉｇｕｾｩｒａｓＬ＠ J. -lPonencia VIII Congreso Nac. de CJrU¡;· 

Granada 1953. . Ob•l, 
PuENTE f'0MIN<:UEZ , J . L ., y LJ,OPIH, .J . .J . Cir. Gm. · 

9, 4, 1955. 



TollO LXXI 
［｜ＨｾＡｅｒｏ＠ 2 

NOVEDADES TERAPEUTI CAS 119 

. ow H. B. Edit. Intcrarncricana. S. K 1955. 
ｐｬＧｉｾＧｔ＠ u'. Sf!T7.1:"(;f:l!, G. L., ,. GAI!HinE, E. ｓｵｲｾ｣ｲｹＬ＠ 41, 3, 
SAJ'O, "" ' ' • 

ＮＬｩＡｾﾷｷＮ［＠ MAWf<nEsi,Y, D. L.; W}JlliCJI, w. L., y Mc8onKLP:, 
ｾ＠ J H. .Arch. Surg., 72, 6, 1956. 
ｾｗ［ｬＧＬ＠ H., y PJ.·rsTEll, R. ａｬＧＨｾｨＮ＠ Sur;g., 73, 5, 1956. 
RoCHA, A., y Tn IADU, I. R<'v. Esp. En f. A p . D1g., 16, 5, 1957. 

Roux, ｾＱＮＮ＠ y Rf.'TTORI, R. Jour de Chil·ug., 72, 11, 1956 
WIIII'LE, A. 0. Surg. Gyn Obst., 93, 1, 1951. 
WHlP!'LE, A. 0.; PARSOXH, W. B., y Mt•LJJINS.-Ann. Sur·g, 

102, 76J, 1935. 
Wn1nux, ﾷ ｾＮ＠ L., y LoxGM.lRE W. P.-Amer. J Surg. 96 ?, 

1958. . . ' ' 
WARRE.._., S., y GATES, 0.-Cáncer nescarch., 1, 65, l!Hl . 

NOVEDADES TERAPEUTICAS 

Aristocort, un nueyo corticoesteroide.-Refieren 
ｆｅｉｾｂｅｒｇ＠ y cols. (JAMA, 167, 58, 1958) que la triam­
cinolona o aristocort (9 alfa-fluoro-16 alfa-hidroxi­
delta 1-hidrocortisona) es una hormona antialérgica 
¡;otente que produce efectos terapéuticos con una 
dosis aproximadamente la mitad de la que se requie­
re de prednisona. Produce la mayoría de los efectos 
colaterales habituales de los <.'Steroides, como facies 
lunar, hiperglicemia. calambres musculares y moles­
tias epigástricas. pero a diferencia de algunas de 
las hormonas antiinflamatorias es diurHico y na­
triurético. lo que puede ser ventajoso en algunos ca­
cos. re ro también perjudicial en otras circunstan­
cias. En una minoría de enfermos produce un efec­
to peculiar. combinación de cefalea, vértigos, som­
nolencia y astenia que, en algunos casos, exige la 
suspensién de la droga. :\o estimula el apetito e in­
cluso puede deprimirlo. 

Hepatotoxicidad del clorambucii.-Cosiderado es­
te producto como inofensivo en el tratamiento de las 
leucemias linfoides, apenas existen citados en la li­
teratura casos de toxicidad por el empleo de la mis­
ma. KOLER y FORSGREN (JAJIIA. 167, 316, 1958) re­
fieren un caso de leucemia linfoide crónica. en el 
que el tratamiento con clorambucil se acompañó de 
la presentación de un rash cutáneo v de un cuadro 
de ictericia; no obstante. se considerÓ que el cuadro 
ictérico correspondía a una hepatitis infecciosa, y 
al cabo de tres semanas desapareció la ictericia y se 
normalizaron las pruebas de fnnción hepática. Co­
mo dos meses después comenzaran a aumentar de 
tamaño los ganglios y apareciera fatiga, dccidie•·on 
administrar otra vez el cloram bucil, presentándose 
de nuevo el cuadro antes citado. Consideran que aun­
que no tienen pruebas concluyentes. la relación en 
el tiempo del comienzo del cuadro con la adminis­
tración de la droga durante dos cursos scrarados 
de terapéutica y su desaparición rápida al suspen­
derla hablan en favor de un efecto tóxico del clo­
rambucil. especialmente sobre el hígado. A hora bien. 
·s fácil c¡n<.' pase inadvertida la idiosincrasia del 
｣ｾｯｲ｡ｭ｢ｵ｣ｩｬＬ＠ porque la afectación del hígado y de las 
•1as biliares. es una complicación corriente en casos 
de leucemia o linfoma. 

Levonor, un nue\'o anoréctico. GADEK y coÍabo­
radores (JAMA, 167, 433, 1958) administran a 80 
0?esos, sometidos a una dieta adecuada para redu­
Cir ｾＱ＠ peso, una tableta de 5 miligramos, tres veces 
ｾ＠ d1a, de levonor (1-fenil-2-aminopropano alginato). 

n experimentos ;:.nimales se había visto que esta 
droga Produce un retraso en el reflejo alimenticio 

sin estimulación significativa de la actividad mo­
tora. En los enfermos estudiados, el tratamiento com­
binado se acompañó de un promedio de pérdida de 
peso de 0,9 kilogramos por semana. Las dosis utili­
zadas en este experimento no provocaron efectos 
desfavorables colaterales. 

Pempidina en la hipertensión.-Refieren HARRI!'\G­
ｔｏｾ＠ y cols. (Lancet. 2, 6, 1S58) que la pempidina, un 
nuevo bloqueante ganglionar (1 :2:2 :6 :6-pentametil­
piperidina, es eficaz en la terapéutica de la hiper­
tensión. Tiene varios puntos de semejanza con la me­
camilamina, puesto que ambas drogas se absorben 
libremente por el intestino, como resultado de lo cual 
se puede obtener un efecto terapéutico constante con 
la administración oral. Ambas drogas se eliminan 
más rápidamente en orina ácida que alcalina, se con­
centran en los tejidos que tienen una alta propor­
ción de núcleos celulares y cruzan fácilmente la ba­
rrera hemato-encefálica. Sin embargo, hay varias 
diferencias de detalle que hacen que la pempidina 
sea una droga potencialmente más útil que la meca­
milamina. La eliminación de pempidina es más rá­
pida, principalmente por una menor afinidad por los 
tejidos; la eliminación se afecta menos por varia­
ciones en el equilibrio ácido-base, y la diferencia en­
tre una concentración eficaz y tóxica es probable­
mente mayor en el caso d<' la pempidina. Puede 
mantenerse un efecto hipotensor durante el día cuan­
lo se administra la pempidina por vía oral a intena­
los de cinco horas. Puede aumentarse rápidamente 
la dosificación de pempidina, como consecuencia de 
la rápida eliminación de la droga. 

Tratamiento del vértigo laberíntico.-CELLICE y 
colaboradores (Presse Méd., 66, 592, 1958) han uti­
lizado etanolamina acetil leucinato bajo la forma de 
una solución ácida al 10 por 100 en el tratamiento 
de los vértigos laberínticos. La solución no provoca 
reacciones secundarias locales ni generales, y se in­
yecta por vía intramuscular o intravenosa en dosis 
de 0,5 a 1 gramo, del principio activo al día. durante 
períodos de diez a quince días. En una serie de 31 
enfermos con vértigo, debido a diferentes causas, 
los autores obtienen resultados satisfactorios en ] 8. 
Los mejores resultados SE' obtuvieron en los enfer­
mos con vértigo aura! (éxito en 11 de 13 enfermos). 
La droga no pierde su eficacia, mostrándose efecti\'a 
en las recidivas. Por otro lado, no pudo obtenerse 
mejoría con la misma en la mayoría de los enfennos 
con alucinaciones auditivas 
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