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Tratamiento de las lesiones iatrogénicas 
de la vía biliar principal. 

Dres. Raúl Praderi, Milton Mazza, Carlos Gómez Fossati 

Los autores presentwn su experiencia en el 
tratamiento de 41 estenosis y ístulas postope­
ratorias de vía biliar principal. 

Analizan el tratamiento de las lesiones e! 
cuatro situaciones,. 1) Herida reciente recono­
cidla en la opera.ción. 2) Fístula, peritonitis o 
estenosis postoperatoria inmediata. 3) Esteno­
sis mediata. 4) E$tenosis tardías con cirrosis. 

El tratamiento definitivo realizado, consistió 
en: reconstrucción término terminal en 7 casos, 
hepáticoyeyunostomía con la técnica de Coui-
iaud-Hpp, en 27 casos y hepático duodenosto­
mía en 5 casos de los cuales 3 tenían gastrec­
tomías Billroth U. 

Una fístula colédoco duodenal, temía buen ca­
libre y no se operó y otro paciente falleci'ó 
sin ser operado de su vía biliar. 

La mortalidad operatoria fue del 7.6 % en los 
reintervenidos de su vía biliar. 

Con eXcepción de los casos muy fáciles, se 
calibraron las áas.tomosis con drenajes trans­
hepáticos en T o en sedal. 'Tubos en Y o en 
doble O). 

Palabras cl,ve (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Bile ducts injuries. 

Hemos creído conveniente cornüderar el vie­
jo problema de las lesiones iatro.génicas de las 
vías biliar.es, pues en los últimos años se han 
perfeccionado las técnicas para su tratamien­
to, mejorando sensiblemente los resultados. 

Nuestra experiencia se basa en 41 pacien­
tes intervenidos una o más veces por noso­
tros de fístulas, estenosis o heridas recientes 
de la vía biliar principal. TodCG habían sido 
operadc,s o reoperados antes pdr otros colegas. 

,En honor de nuestros cirujanos podemos 
afirmar -que el número de lesiones que se pro­
ducen por año en nuestro país debe ser de 8 
a 9 solamente. Todos los años operamos por 
lo menos 4 casos nuevos y se nos consulta o 
nos enteramos de 2 o 3 más. 

Comparado con el número enorme de co,le­
cistectomías que se practican, pues ésta es la 
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operac1on más frecuente en cirugía general, el 
porcentaje no es alto. 

No existen series importantes de esta afec­
ción publicadas en el Uruguay por otros auto­
res. Esta estadística, que es la más numero­
sa, requirió 15 años para ser reunida. 

Uno de nosotros (R.P.) publicó en o,tras 
oportunidades ( 42, 43, 44) casuística de pa­
cientes tratados •con ese tipo de lesiones en la 
Clínica Quirúrgica del Pro.f. Abel Chifflet 
(Fac. Med. Montevideo) pero la serie presen­
te no es superponible pues sólo se incluyen 
aquí los casos operados personalmente (R.P . ) 
casi siempre con el equipo constituido por los 
auto-res. 

Las reintervenciones fueron practicadas en 
lo,s hospitales: Maciel, Pasteur, Quintela. 
Italiano, Británico, Evangélico y et diversos 
sanatorios de Montevideo: ;asmu, Asociación 
Española, Impa5a, Americano, etc. Las inter­
venciones iniciales determinantes de iatrogenia 
se habían realizado generalmente en Monte­
video o en otras ciudades de Uruguay, Argen­
tina y Brasil. 

No nos vamos a referir aquí a las lesiones 
de arrancamiento coledociano y desinserción 
papilar, ni a los traumatismos operatorios ar­
teriales y venosos en el pedículo hepático de 
los cuales hemos tratado varios casos. 

Las lesiones o,peratorias del hepático y el 
colédoco se deben a errores técnicos o de re­
conocimiento anatómico, a cirugía realizada en 
malas condiciones, con apuro, con pocos o, ma­
los ayudantes, incisiones pequeñas ( 32) y casi 
siempre sin colangiografía operatoria. 

Hemos tratado enfermos operados por ciru­
janos jóvenes y viejos, malos y buenos, con­
fiados y desconfiados, que tenían vesículas "fá­
ciles" o "difíciles". Con todo, las asociacio­
nes más comunes son dos: a) colecistitis agu­
da o entibiada con pedículo, difícil y cirujano 
inexperiente o imprudente; b) colecistectomía 
en frío muy fácil, pedículo complaciente, ciru­
jano muy confiado o apurado. 

Una lesión iatrogénica de vías biliares es una 
catástrofe para el enfermo pero también para 
el médico que la produce, que debe tener la 
valentía y honestidad de enfrentar la situación. 

Cuando a un cirujano• le sucede este percan­
ce más de una vez, y hemos operado hasta 
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tres -enfermos del mismo colega debe buscar 
en sí miEmo la causa de los accidentes. 

Algo parecido ocurre cuando un automovi­
lista choca. Le puede ocurrir hasta al más há­
bil, pero si los accidentes se repiten la causa 
es de origen humano. 

Sigui-endo con la comparación, el cirujano 
que corta un colédoco así como el chofer que 
arro-lla a un peatón, debe asistirlo para evi­
tar· las consecuencias de su error. 

La omis.ión está penada gravemente por las 
leyes de tránsito en el segundo -caso; pero la­
m�ntablemente en nuestro país, cuando un ci­
ruJano lesiona una vía biliar principal y en­
cubre el hecho, puede quedar impune su de­
lito médico. 

Nadie está exento del riesgo de cortar un 
c-lédoco. Pero lo importante es reconocer la 
lesión, confesarlo con sinceridad y tomar las 
medidas para repararla. 

En nuestrc-s operados siempre hemos cono­
cido la conducta del cirujano que lesionó la 
vía biliar. Generalmente, ellos mismos nos en­
vían los pacientes para operar o pidieron 
nuestra ayuda en el quirófano. Pero en algu­
nos de nuestros enfermos y en otros que no 
tratamos hemos visto adoptar diversos crite­
rio,s a los colegas. 

Cuando la lesión es reconocida en la ope­
ración puede ser reparada por el equipo ac­
tuante o solicitar la colaboración de o,tro ci­
rujano. 

A su vez los colegas que diagnostican la 
complicación en el posto,peratorio pueden se­
guir tres caminos: 

1) Explicar a la familia o al enfermo que
existe una complicación postoperato,ria y re­
operarlo ellos mismos. 

2-) Luego de una explicación similar, soli­
citar la colaboración de otro cirujano. 

3) Encubrir el diagnóstico. Esto es posible
1;.obre todo en las ictericias por estenosis post­
o,peratorias. El paciente queda ictérico y con­
denado a muerte por cirrosis biliar. 

Hemos asistido casos a los que se le hizo 
diagnóstico de hepatitis postoperatoria o cirro­
sis sin reoperarlos para tratar la estenosis. To­
dos los ,enfermos que resolvimos en esta si­
tuación abandonaron a los cirujanos que los 
habían operado por primera vez. Esta contin­
gencia no es común pero ocurre despus de 
reoperaciones inefectivas realizadas por el ci­
rujano colecistectcmizador. También sabemos 
de enfermos que murieron sin ser reinterveni­
dos y sin siquiera hacer una consulta con otro 
médico. Esto ocurría antes en núcleos asisten­
ciales cerrados: mutualistas o ciudades del in­
terior. Actualmente nunca falta un familiar 
que duda y busca otra opinión médica. 

MATERIAL 

Las lesiones que debimos tratar fueron las 
siguientes: 

Cinco heridas laterales o secciones del hepa­
tocolédoco constatadas en la operación en que 
fue requerida nuestra colaboración pues está­
bamos en el quirófano o en hospital 34 
estenosis· y /o fístulas externas postoperatbrias 

del hepático o del colédoco, o ·de derivaciones 
bilio digestivas ( al duodeno o yeyuno) y 2 fís­
tulas colédc,co-duodenales postoperatorias. 

El accidente traumático se produjo durante 
colecistectomías en 33 casos y colédocostomías 
en 5 o tal vez en 6. Otra ,estenosis coledo­
ciana se había producido después del drenoje 
de un quiste hidático de lóbulo derecho de hí­
gado. Otros 2. enfermos tenían lesiones cole­
docianas producidas durante una gastrectcmía 
Billroth II . 

El cuadro I demuestra estas cifras: 

CUADRO I 

Colecistectomía 
Coledocostomía 

33 
5 

Quistostomía hidática . . . . . . . . . . . 1 
¿con coledocostomía? 

Gastrectomía Billroth II . . . . . . . . . 2 

Total de enfermos . . . . . 41 

CUADRO l.- Operación previa determinante de 
iatrogenia. 

De nuestros enfermos, 17 habían sido reope­
rados por otros cirujanos que practicaron re­
construcciones término-terminales de vías bi­
liares en 7 casos y anastomosis bilio-digesti­
vas en 15 -como se ve en el cuadro II. 

CUADRO II 

Drenajes externos 4 
Reconstrucción término-terminal . . 7 
Hepático-duodenostomía 8 
Hepáticoyeyunostomía . . . .. . . . . . . 6 
Colecistoyeyunostomía . . . . . . . . . . 1 

Total de operaciones . . . 26 

CUADRO II.- Tipos de operaciones realizadas después 
de la lesión inicial por otros cirujanos en 17 enfermos 
antes de reoperarlos nosotros. De ellos, 8 habían sido 
reoperados una sola vez, 7 dos veces y 2 tres veces. 

Como se aprecia en los cuadros anteriores 
los enfermos se nos presentaron y fueron tra­
tados por nosotros en 4 situaciones: a) la 
operación inicial; b) en el postoperatc,rio in­
mediato; •c) después de una o más reinterven­
ciones para reparar las l,esiones; y d) despus 
de constituida la cirrosis biliar. 

TECNICA 

Referiremos nuestra conducta actual en esas 
4 circunstancias. 

Reparación inmediata 

Sólo en estas circunstancias practicamos i 
es posible la reconstrucción término-terminal 
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Frc. 1.- Hepaticoyeyunostomía amplia. Kehr saliendo por el hepático. 

de la vía biliar. Los colédocos cortados son 
generalmente sanos y no tienen cálculos. Pero 
antes de hacer una sutura de los cabos hay 
que asegurarse de que no haya una estenosis 
ni un cálculo papilar y que el cabo superior 
que manipulamos corresponda al hepático co-

,mún y no a una rama porque a veces (26, 42), 
se lesiona solo el hepático derecho. La mane­
ra de as-2gurarse de todo esto es mediante una 
cofangiografía operatoria. 

En la clínica de Ohifflet se practicaban anas­
tomosis término-terminales en lesiones anti­
guas de vías biliares siguiendo, los principios 
tan difundidos de la Clínica Lahey (67). Casi 
todos estos enfermos se estenosaron y fue ne­
cesario hacer anastomosis bilio,digestivas. Co­
mo señalamos antes (42., 43, 48) actualmente 
sólo utilizamos esta técnica en las lesio,nes re­
cientes. También la aplicamos en un caso de 
aneurisma de arteria hepática abierta en el co­
lédoco que fue necesario resecar parcialmen­
te. Hacemos la sutura sin tensión, a veces mo­
vilizando el duodeno, con Dexon 5-0- y la ca­
libramos con un tubo de Kéhr de látex 
enterizo, es decir, sin soldadura en la unión 
de las dos ramas. En los casos difíciles utili­
zamos un tubo de Kehr con rama larga trans­
hepática, con la técnica que describimos en 
1964 ( 42,, 44). La enferma en la cual la apli­
camos por primera vez aún vive. 

La razón de esas ramas era evitar la obs­
trucción del sector vertical del Kehr, su aco­
dadura y el d�llzamiento del mismo hacia 

afuera. Todas estas complicaciones las hemo,s 
visto y descrito en otras publicaciones ( 44, 45, 
48). 

En algunos casos es posible si existe toda­
vía, utilizar el muñón cístico para plastiar los 
defectos coledocianos laterales (.34). 

Una técnica similar se practica con el baci­
nete vesicular en la reconstrucción del am­
biente común cístico-coledociano, ( 9). 

Reparación diferida. Lesión reciente 

Otras veces el accidente es reconocido re­
cién en el postoperatorio inmediato. Se hace 
manifiesto por dos complicaciones: la permea­
ción de bilis al exterior a través de la herida 
y la ictericia. A veces coexiste una peritoni­
tis biliar que no es siempre evidente. 

En uno de nuestros pacientes el cirujano no 
estaba seguro de la lesión, no salía bilis por 
los drenajes y para complicar las cosas una 
biopsia hepática fue informada como hepati­
tis crónica tipo 2B. Desarrolló una peritoni. 
tis biliar encubierta por el buen manejo del 
medio interno. Se drenaron a los 2-5 días va­
rios litros de líquido bilioso peritoneal, dejan­
do un tubo de drenaje biliar en el pedículo 
hepático frente al defecto canalicular y una 
gastro-stomía de reposición. 

También hemos encontrado abscesos subfré­
nicos derechos o subhepáticos. Las distintas 
combinaciones de peritonitis, fístulas biliares e 
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FIG. 2.- Hepaticoyeyunostomía amplia. Kehr transhepá tic o izquierdo. 

ictericia, asociadas a sepsis, insuficiencia he­
pática o renal configuran cuadros clínicos di­
versos que deben ser manejados de distintas 
maneras. 

La conducta debe ser evacuar y drenar el 
peritoneo primero y si el enfermo estuviera 
muy grave dejar un tubo en el muñón del _le­
pático o en la zona de donde proviene la bi­
lis en forma de hepatostomía externa. 

Si es po-sible se pueden pasar tubos trans­
hepáticos en sedal por ambos hepáticos co-n 
orificios laterales para ya tener dominada la 
vía biliar. 

Este procedimiento evita que se estenose la 
fístula biliar, lo, que provocaría ictericia y an­
giocolitis. 

La pérdida de bilis se puede reponer por 
sonda gástrica o por una gastrostomía confec­
cio-nada a propósito. 

García Capurro reoperando a un paciente 
muy grave con una fístula del hepático post­
gastrectomía Billro,th II practicada por otro 
colega dejó una Pezzer en el muñón duode­
nal. En el postoperatorio repuso por allí la 
bilis que aspiraba de la fístula. 

Después que cicatrizó la herida operatoria 
conectó directamente el tubo de drenaje de 
la vía biliar con la duodenostomía. La bilis 
después de hacer un recorrido por el exterior 
penetraba en el duodeno. El paciente que es­
taba en caquexia recuperó 10 kilos de peso 
y pudo ser operado en mejores cóhdi!iones 
practicando una derivación biliodigestiva con 
éxito ( 40). 

En los casos de fístula biliar total y también 
en aquellos en que se realiza una simple he-

patostomía externa en la primera operación 
surge un inconveniente: la vía biliar no se 
dilata. 

Es necesario manipular conductos hepáticos 
de pequeño calibre difíciles de anastomosar. 
Por eso la única solución es calibrarlos con 
tubos intraluminales cuando se practica la he­
paticoyeyunostomía. 

En las ligaduras del colédoco las maniobras 
son más fáciles pues se dilata el árbol biliar. 
Por esp hay cirujano•s que aconsejan ligar ,el 
hepático en las secciones recientes en que no 
se puede hacer una anastomosis. 

Todos estos pacientes fueron, finalmente trata­
dos por nosotros. con hepat:icoyeyunostomías 
terminolaterales sobre asas yeyunales diverti­
culares. 

Las lesiones coledocianas por gastrectoriía 
son raras, hemos tratado sólo do-s. En una de 
ellas el cirujano que reoperó antes al enfer­
mo cometió el grave error de hacer una .. co­
lecistoyeyunostomía término-lateral. Esta ope­
ración está condenada siempre a provocar una 
angiocolitis por reflujo pues el verdadero dre­
naje biliar se hace a través del cístico que 
tiene muy poco calibre. También las colecis­
toyeyunostomías sobre asa de Roux o Warren 
después de varios años pueden terminar �n 
una angioco.Utis. Pero ocurre que esta opera­
ción se utiliza en la cirugía paliativa de los 
neoplasmas pancreát-cos y los enfermos mue­
ren de cáncer antes de desarrollar la angio­
colitis. 

En las lesiones biliares de los gastrectonü­
zados Billroth II pudimos anastomosar el he­
pático al muñón duodenal que es en realidad 
un asa diverticular tan buena -como una Y de 
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Ro.ux pues no tiene tránsito digestivo. En un 
caso en que el duodeno no llegaba al hilio 
hepático colocamos un asa yeyunal como, puen­
te con la técnica de López Gibert (2.S), a fin 
de que el asa diverticular tuviera bilis y ba­
ñara con ella la gastroenterostomía ( 40). En 
un paciente antiguamente gastrectomizado (Bill­
roth II) por ulcus duodenal montamos un asa 
yeyunal diverticular por debajo del asa efe­
rente de la gastrectomía. Aunque a la neobo­
ca no llega bilis no ha aparecido sintomato­
logía ulcerosa como en el enfermo de Mas­
saioli ( 33) que hizo una úlcera péptica. Es 
interesante señalar que en todas nuestras he­
páticoyeyunostomías el duodeno no recibe bi­
lis, sin embargo no hemos tenido úlceras duo­
denales postoperatorias ceno r,eportan Mac 
Arth ur y Longmire ( 2 9 ) . 

Reparación mediata 

Las reconstrucciones de colédoco o anasto­
mosis bilio-digestivas que :e estenosan lo ha­
cen generalmente a los pocos meses o al año 
de la reintervención. Desarrollan una ictericia 
progresiva a veces asociada a empujes de an­
giocolitis que los médicos yugulan rápidamen­
te con antibióticos. 

Las situaciones anatómicas varían y de 
acuerdo a ellas nuestra conducta. A medida 
que se van reoperando los enfermos se va es­
tenosando la vía biliar cada vez más arriba 
y es necesario hacer las anastomosis más pro­
ximales. El hígado, aumenta de tamaño y el 
hilio se hace más profundo. Existiendo hepá-
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tico común o confluente de los hepáticos y di­
secando, por la placa biliar se puede hacer una 
buena hepático-yeyunostomía en el hepático 
izquierdo alejándose de la zona de fibrosis tal 
como aconsejaron Couinaud y Hepp. Creemos 
que ésta es la mayor adquisición de la ciru­
gía de la vía biliar superior junto con el dre­
naje transbepático. Es curioso que tal como 
señala,mos en 197.2, ( 48) los cirujano,, nortea­
mericanos que no leen francés, to,davía no han 
aprendido esta técnica aunque Stefanini(60) la 
publicó en inglés con toda claridad reciente­
mente. En la mayoría de los enfermos es po­
sible confeccionar una anastomosis de más de 
3 cmts. de diámetro. 

En estos casos dejamos a través de ella un 
tubo de Kehr de poco calibre pasado por una 
perforación del hepático si hay cabo rmficien­
te en éste (Fig. 1) o transhepático izquierdo 
en vez de derecho como hace Muñoz (37) si 
no lo hay (Fig. 2). 

La finalidad de estos tubos es deccmprimir 
la anastomosis por unos días durante el posto­
peratorio inmediato, y obtener colangiografías 
postoperatorias de control. Antes de los 20 
días del postoperatc.rio los retiramos. 

El único inconveniente de la anastomosis en 
el hepático izquierdo es ,el cruce de arterias 
por delante. Esta situación anatómica debe ser 
despistada mediante una buena arteriografía 
selectiva del tronco celíaco y la mesentérica 
en el preoperatorio. 

Cuando las arterias son pequeñas colaterales 
se pueden ligar. Incluso hemos ligado sin in­
convenientes la hepática izquierda conociendo 
el árbol arterial por arteriografía preoperato-

FIG. 3.- Anastomosis en la converg_encia Tubo en Y ( en sedal). 
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ria. Pero la ligadura de ramas de la arteria 
hepática en pacientes ictéricos no es conve­
niente. 

En un enfermo operado por nosotros en el 
que ligamos una hepática derecha se produjo 
la necrosis de un segmento hepático qu•c tu­
vimos que evacuar, felizmente el paciente evo­
lucionó bien pues ya funcionaba la hepato­
yeyunostomía que pradicábamos en la misma 
o,peración. 

Otro paciente que recibimos con una angio­
colitis y peritonitis postoperatoria a una he­
pático-yeyuno,stomía de reparación practicada 
por otro colega, hizo un secuestro séptico de 
lóbulo derecho que al romperse provocó una 
grave peritonitis biliar dada la dilatación ca­
nalicular. La causa era una ligadura de la he­
pática derecha. 

No realizamos más anastomosis hepático­
duodenales término-laterales, come, hace Al­
masque ( 1), basado en su dominio del hepá­
tico izquierdo, por los graves riesgos de pe­
ritonitis en caso de falla de sutura, y de an­
giocolitis en las estenosis que señalábamos en 
1972, (48). Actualmente muy pocos ciruja­
nos ( 17') practican esta operación en patología 
iatro,génica. 

Las anastomosis biliodigestivas son más 
difkiles en los casos en que ha desaparecido 
la confluencia de los hepáticos o, queda sólo el 
espolón. 

El hepático derecho penetra en forma per­
pendicular en el hígado y casi siempre se bi­
furca en seguida, o ni siquiera existe (con­
fluencia trifurcada). Es inútil utilizar la ma­
niobra de Couinaud ( 48) de disección late­
ral del hepático iz9uierdo pues este canal está 
separado del derecho. La única manera de re-

. solver este problema es mediante anastomosis 
término-laterales de yeyuno muy prolijas y el 
calibrado de las mismas con tubos transhepá­
ticos. Para asegurar que éstos quedan en po-

sición en los casos complejos preferimos colo­
car tubos dobles en sedal, con nuestra técni­
ca, que es en realidad una modificación de 
la original de Goetze ( 12., 13). Pero actual­
mente en v-ez de atar los tubo,s entre sí for­
mando un drenaje en Y como hacemos en ci­
rugía (Fig. 3) de los neoplasmas biliares (49, 
51, 53) dejamos los dos tubos, derecho e iz­
quierdo, separados. Sacamos el izquierdo, por 
el extremo homónimo del asa yeyunal y el de­
recho por la mitad del asa diverticular. De esta 
manera los tubos traccionan lateralmente ha­
cia ambos lados de la anastomosis hepaticoye­
yunal ensanchándofa. ( Fig. 4) . Como los tu­
bos se conectan afuera entre sí, hemos llama­
do a esta técnica drenaje en "doble o". Usa­
mos tubos de silastic (11) que limpiamos cada 
20 días.* 

Existe una serie de procedimientos para 
proveer de mucosa a la anastomosis o alejar 
la fibrosis de la misma. La boca de pescado de 
Kirtley reactualizada por Lane ( 2,2) se pue­
de hacer sólo, cuando hay cierta pared del he­
pático que sobra. En ese caso es mucho me­
jor usar el hepático izquierdo que está sano . 
El colgajo yeyunal de Gütgeman que utiliza 
Schega ( 56) es también inferio,r a la opera­
ción de Couinaud-Hepp (16). 

En los caso3 de ausencia de confluente 
utilizamos algo parecido al parche de mu­
cosa de Smith (58, 59). En el asa yeyunal a 
anastomosar sacamos un medallón de seromus­
cular dejando herniar la mucosa. Suturamos 
luego las paredes del hepático a la seromus­
cular del yeyuno y abrimos la mucosa 
en el medie, para pasar los tubos transhepá­
ticos. De este modo el cráter hepático que 

• No repetiremos aquí la técnica de colocación de 
los tubos transhepáticos ni su manejo pues han sido 
descritas detalladamente antes ( 45, 53) . 

Frc. 4.- Anastomosis muy alta d.renaje en doble O. 
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queda después de la disección por la placa 
hiliar se tapiza de mucosa yeyunal. Sabemos 
que donde hay mucosa la cicatriz fibrosa ).o, 
avanza ( 68), esto ha sido demostrado experi­
mentalmente incluso en la vía biliar (10). 
Como en to-da la cirugía canalicular, el cali' 
bre de las suturas es una carr-era entre la ci­
catriz fibro"a y la epitelización de la luz. 

Aprovecho a relatar una historia curiosa pa­
ra ilustrar nuestra conducta. 

Hace varios años reoperamos con el Dr. Da­
videnko una paciente a la cual le habían co,r­
tado el colédoco. En la intervención encontra­
mos un cáncer de colon derecho que el ciru­
jano tratante no había tocado. Se trataba de 
doble iatrogenia, lesión y exploración abdomi­
nal insuficiente: Pecado táctico grave. 

Se hizo una hepático-yeyunostomía y una 
hemiccJectomía derecha con excelente resulta­
do. La paciente volvió al año con asciths y 
anemia. La reoperamos pensando encontrar 
una· recidiva del cáncer cólico. Con so,rpresa 
constatamos un enorme cáncer de cabeza de 
páncreas que no había provocado ictericia pues 
la vía biliar estaba drenada más arriba por 
la hepáticoyeyunostomía. En la autopsia di­
secamos el hígado. Por debajo de la anasto­
mo,sis :existía un ,embudo en el parénquima 
hepático tapizado, por un cono de yeyuno tal 
como representa Smith en sus figuras ( 58). 

Por eso, como veremos más adelante, utili­
zamos ahora en las anastomosis muy altas la 
técnica de "Mucosa! Graft" pero con tubos 
transhepáticos dobles en vez de simples como 
aconsejan Wexler y Smith ( 69). 

Rein ;ervenciones tardías. Cirrosis biliar 

Las estenosis biliares son recidivantes. 
Ya señalamos que las reconstrucciones co­

ledocianas con anastomosis de lo,s dos cabos 
se estenosan en un gran porcentaje de caso,s. 
Sólo se obtienen buenos resultados en las re­
paraciones en agudo, en las otras, como seña­
lamos antes, la reestenosis aparece a los pocos 
meses. En cambio algunas coledocostomías se 
estrechan tardíamente. Con Bergalli ( 3) pu­
blicamos tres casos en que la ictericia apare­
ció a los 7, 9 y 12, años de operados. 

Las anastomosis biliodigestivas también pue­
den hacer estenosis tardías. A veces año,s des­
pués. Una de nuestras enfermas a la cual se 
le había practicado una hepático-duodenosto­
mía término-lateral pasó 22 años bien antes 
de que apareciera la estrictura. 

Después de dos años de ictericia le hicimc,s 
una hepátkoyeyunostomía ya con una cirrosis 
biliar constituida. Resuelto, el problema ca­
nalicular, se operó de las xantomas palpebra­
le,.. Dos años después le practicamos una anas­
tomosis esplenorrenal por su cirro-sis. Seis años 
después de nuestra reintervención biliar falle­
ció en coma hepático. 

Es asombrosa la capacidad del hígado para 
tolerar la o,bstrucción, basta con que pase un 
poco de bilis por una anastomosis estenosada 
para que el paciente sobreviva años. A veces 
al reoperar esto,s enfermos se separa el duode­
no o el yeyuno sin abrirse. Pero al disecar 

R. PRADERI Y COL. 

los muñones biliares estenosados aparecen unas 
gotas de bilis antes de .encontrar la luz. Son 
fístulas de descarga, trayectos capilares sinuo­
sos que llevan bilis al tubo digestivo y expli­
can las sobrevidas increíbles en las cirrosis bi­
liares. 

Hemos reoperado, pacientes que llevaban 2, 
3, 6 y hasta 16 años, no sólo de obstrucción, 
sino de ictericia. La última falleció un año 
después de nuestra reintervención biliar en el 
postoperato,rio de una esplenectomía. Tenía vá­
rices esofágicas sangrantes. 

Pero la paciente que tratamos después de 
6 años de ictericia obstructiva lleva 3 de ope­
rada por noso,tros. Tiene una esplenomegalia, 
pero el hígado que sobresalía 6 traveses de 
dedo, del reborde costal es casi normal, no 
tiene más ictericia ni ascitis, y ha curado de 
sus metrorragias permanentes. 

La única condición para la sobrevida de es­
tos enfermo,s con anastomosis o fístulas bilio­
digesti vas capilares es la ausencia de infec­
ción biliar. 

'Estas estenosis tardías son las más difíciles 
de operar. El hígado cirrótico es duro y ran­
de el hilio hepático es profundo, y la vía bi-
liar generalmente está amputada en el con­
fluente. Si existe además una hipertensión por­
tal la disección es laboriosa, sangrante y a ve­
ces imposible. 

La colangiografía transparietohepática es im­
prescindible para saber qué tipo de vía biliar 
posee el enfermo y si existe comunicación en­
tre los conductos derecho e izquierdo, en la 
confluencia. La hacíamos preoperatoria inme­
diata (2.4), pero con la nueva aguja de Chiba 
y la punción directa del hepático, con la téc­
nica de Okuda ( 38) se podrá operar estos 
enfermos sin apuro. Con el método de Mol­
nar ( 35) tal vez se puedan calibrar algunas 
anastomc,sis estenosadas colocando tubos trans­
hepáticos, transanastomóticos por punción he­
pática sin operarlos. 

En los casos difíciles la arteriografía selectiva 
del tronco celíaco es obligatoria pues además de 
mostrar la disposición arterial nos permite ob­
tener espleno o mesentéricoportografías de re­
torno para estudiar la hipertensión portal que 
acompaña a la cirrosis. 

En estos pacientes es necesario realizar anas­
tomosis portosistémicas aunque no hayan san­
grado por várices esofágicas, para bajar la pre­
sión portal y poder operarlos de su vía bi­
liar. De lo contrario el sangrado venoso de 
la disección hace muy dificil la operación. 

De acuerdo a la importancia de la ictericia 
y al antecedente del sangrado por várices eso­
fágicas se aconseja escalonar la cirugía de tres 
maneras (19, 47): a) en casos excepcionalmente 
fáciles con enfermos en muy buenas condicio­
nes: derivación bilio-digestiva simultánea a 
anastomosis porto-sistémica: espleno renal o 
mesentérico-cava. Hay muy pocos casos en la 
literatura. 

b) Si la hipertensión portal es muy importan­
te, se hace primero la derivación portal y lue­
go la o,peración biliar, una vez que bajó la 
presión venosa y se puede trabajar con como­
didad en el vientre. 
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FIG. 5.- Maniobra de Peterson modificada. 

c) Si existe angiocolitis o riesgo, de insuficien­
cia hepática por obstruc-ción, se puede operar 
en tres tiempos, drenando el hígado por una 
hepaticostomía externa primero, luego rea­
lizando la anastomosis portosistémica y final­
mente la biliodigestiva. Con todo debemos se­
ñalar que hemos realizado algunas hepáticoye­
yunostomías en cirróticos con presiones porta­
les de más de 3- cms de agua. 

A veces sucede que la hipertensión portal se 
desarrolla después que se hizo la derivación 
biliar porque la cirrosis sigue progresando. He­
mos operado dos pacientes así practicando anas­
tomosis mesentérico-cava en una y esplenorre­
nal en c.tra. 

Resuelto el problema venoso es necesario en­
contrar la vía biliar en estos hígados duros y 
enormes. La disección por la placa hiliar a 
veces es muy laboriosa y difícil. Para resol­
ver esta dificultad existen dos maniobras. Una 
de ellas descrita por Peterson y Krippaehne 
( 39) , consiste en buscar un canal dilatado en 
el lóbulo izquierdo mediante una incisión trans­
versal e introducir un conductor metálico ha­
cia el hilio. Palpando allí se puede tocar el 
extremo del instrumento en el muñón biliar. 

En realidad la maniobra es difícil v estc,s 
autores la utilizaron una sola vez. Pero re­
secando el segmento III del lóbulo izquierdo 
es fácil encc,ntrar su canal, rama colateral deÍ 
conducto homónimo. Así hemos hecho en una 
hepatomegalia enorme llegando cc-n facilidad 
al muñón biliar que estaba muy profundo en 
el fondo de un cráter rígido hiliar. Rompien­
do co,n el Beniqué el cabo ciego de la vía 
biliar salimos hacia abajo y pudimos enhebrar 
un tubo transhepático desde el hilio a la su­
perficie del hígado. 

Luego suturamos el yeyuno, al cráter hiliar 
haciendo un parche mucoso con la técnica de 
Smith (58, 69) y pasamos el tubo en sedal. 
Esta técnica que aplicamos en un caso muy 
dificil de cirrolis biliar fue vuelta a utilizar 
también con éxito, en una multioperada, por el 
Dr. Juan C. Pereyra de Cipoletti, que nos ha­
bía ayudado en Montevideo a operar la pri­
mera paciente. 

La segunda maniobra que se puede utilizar 
en casos de hilios profundos y hepatomegalia 
muy dura es la resección del sector anterior 
del lóbulo cuadrado para llegar al confluen-

te por arriba. Esta técnica que publicamos con 
Parodi ( 41, 49) en 196-3 fue también utilizada 
con éxito en Francia por Alexandre en la ci­
rugía de los cánceres biliares. 

En todos nuestros enfermos con estenosis 
benignas siempre hemos podido- efectuar las 
anastomosis en el hilio hepático, nunca hemos 
tenido necesidad de realizar las operaciones de 
Lcngmire, Soupault-Couinaud ni nuestras téc­
nicas de hepatogastrostomía mediata o calibra­
do transversal de la convergencia para las es­
tenosis neoplásicas ( 46, 53). 

En estos casos difíciles colocamos siempre 
tubos transhepáticos en sedal (Fig .. 3) o en 
doble O (Fig. 4). 

El asa diverticular que aplicamos desde ha­
ce cinco años para las anastomosis hepático­
yeyunales es montada con nuestra modifica­
ción a la técnica de Hivet y de Warren (50'). 
Es en realidad una especie de asa de Roux 
con anastomosis látero-lateral al pie. Tiene 
dos ventajas, la anastomosis látero-lateral es 
más fácil de confeccionar y se hace una sola 
ligadura en el mesenterio. 

Al montar el asa diverticular hay que ase­
gurarse de hacerla con yeyuno proximal y d' 
largo suficiente ( 60• éms.). La anastomosis al 
pie d.ebe quedar por delante del mesenterio y 
no por detrás. 

. El asa que sube al hepático debe tener pe­
ristaltismo descendente. Hemos visto cometer 
graves errores en la confección del asa diver­
ticular: asa ileal, demasiado corta o larga o 
con peristaltismo, ascendente en vez de descen­
dent-2, es decir subida al revés. 

RESULTADOS 
En los 41 casos tratados, reintervenimos la 

vía biliar sólo en 39. Una fístula colédoco­
duodenal que apareció en el postoperatorio de 
una coledocostomía y papilotomía practicada 
por empedrado biliar era tan amplia que fun­
cionaba como una buena colédoco-duodenosto­
mía. La enferma no fue reoperada y evolucio­
nó muy bien. 

Un paciente a! cual le habían practicado una 
hepático-yeyunostomía que se estenosó con asa 
de Ro-ux muy corta y con el mesenterio por 
delante hizo una peritonitis biliar por ruptura 
de un secuestro isquémico hepático. 

Lo operamos varias veces: de la peritonitis, 
la oclusión por el asa mal confeccionada, el 
secuestro hepático, ulcus agudos de estómago 
la ruptura de un infarto séptico de bazo, etc. 

Alargada el asa yeyunal, drenada la vía bi­
liar por la cavidad del secuestro y tratado 
con gentamicina el paciente había mejorado 
aclarando su ictericia, por lo cual no actua� 
mos nunca sobre la vía biliar. La autopsia de­
mostró que la anastomosis biliar estaba per­
meable aunque de muy pequeño, calibre y con 
un cálculo pigmentario por encima. La arte­
ria hepática derecha había sido ligada. 

A los 39 paci-entes restantes otros colegas 
le practicaron diversas operacic,nes en la vía 
biliar, algunas ya señaladas, pero los procedí� 
mientas realizados definitivamente sen los que 
figuran en el cuadro 3. 
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CUADR-0 III 

Reconstrucción término-terminal . . . . . . . . . 7 
Hepático-yeyunostomía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27 
Hepático-duodenostomía en asa diverticular . 3 
Hepático-duodenostomía lateral . . . . . . . . . . 2 

Total de pacientes operados . . . . . . . . . . 39 

CUADRO III. - Procedimientos definitivos 
realizados por nosotros. 

Como se ve, 30- pacientes terminaron con 
anastomosis en asas diverticulares. Las anas­
tomosis con intestino se .calibraron casi siem­
pre coñ tubos transhepáticos. En algunos de 
ellos se aplicaron técnicas que no volvimos 
a utilizar: tubos simples, en gama, dobles en Y 
y en sedal en Y. Actualmente utilizamos dre­
najes tram,hepáticos en T sacados por el he­
pático izquierdo en los casos fáciles y tubos 
en doble O en los casos complejos (Fig. 2, y 4). 

La mortalidad operatoria fue de 7 .  6 % pues 
tres pacientes fallecierc,n en el postoperatorio 
inmediato. Uno de ellos operado hace 17 años 
murió de una hemobilia por erosión de la ar­
teria hepática izquierda por un tubo transhe­
pático que perforaba el hígado demasiado cer­
ca del hilio. Es el único caso de esta com­
plicación que tuvimos en 150, tubos transhe­
páticos colocados. 

Otro enfermo cuya historia inicial relatamos 
antes, había tenido una peritonitis biliar que 
se drenó. Veinte díaG después en la reinter­
vención el anestesista nos apuró y cometimos 
el error de hacer una hepático-duodenostomía 
para ahorrar tiempo, en vez de dejar la vía 
biliar avenada al exterior con los tubos trans­
hepáticos que ya habíamos puesto. Falleció 
con una falla de sutura. La tercera muerte 
corresponde a una hepáticoyeyunostomía muy 
fácil que practicamos en el extranjero para 
hacer una demostración, cuyo postoperatorio 
no seguimos y del cual obtuvimos pocos deta­
lles. Aparentemente murió con una angiocoli­
tis que no nos explicamos. 

Los resultados alejados fueron buenos. So­
breviven operados de hace 14, 13 y 11 años 
en buenas condiciones. 

De los pacientes con anastomosis biliodiges­
tiva algunos han hecho empujes de angiocoli­
tis leves que ceden generalmente con ácido 
nalidb:ico administrado durante varios días. 

Reoperamos uno de ellos y encontramos la 
anastomo,sis en buenas condiciones. Las an­
giocolitis coincidieron con episodios de consti­
pación. Desde entonces cuidamos que nuestros 
pacientes tengan un tránsito intestinal normal, 
a fin de evitar el reflujo digestivo-biliar. 

DISCUSION 

Podemos resumir brevemente la situación 
actual de este problema. Las anastomosis cabo 
a cabo se realizan actualmente en casos ex­
cepcionales, o en agudo (2.5, 48). 

Esta técnica preconizada por Lahey, Cattell, 
Walters y Cole, fue seguida por un número 
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importante de reestenosis, igual que las anas­
tomosis hilioyeyunales en el muñón fibrosado 
del hepático. Los cirujanos franceses (16, 23) 
demostraron las virtudes de la anastomosis 
amplia sobre el hepático izquierdo expuesto 
ampliamente mediante la disección por la pla­
ca biliar. Con esta técnica se resuelven los ca­
sos fáciles. · 

El drenaje transanastomótico no es impres­
cindible entonces. 

A su vez los cirujanos norteamericanos que 
operan muchas lesiones iatrogénicas produci­
das en su país se adhieren al calibrado de las 
anastomosis •como única solución, pues por el 
solo hecho de no leer francés ignoran las téc­
nicas de Couinud y Hepp ( 16) que no prac­
tican. 

Pero en los casos difíciles recidivados y con 
convergencia amputada esa operación es insu­
ficiente. 

Hepp ( 16) autor de la misma aceptó que en 
los casc,s difíciles no es suficiente su opera­
ción siendo necesario el calibrado transhepá­
tico de las anastomosis. Así lo manifestó en 
la mesa redonda que él presidió y nosotros in­
tegramos en el Congreso del Colegio Interna­
cional de Cirugía Digestiva realizado en Da­
vos en 1976. 

La revisión de la literatura publicada des­
de 1970 sobre reparación de vías biliares por 
lesiones benignas nos ha dado una gran satis­
facción. 

En efecto aparecen cada vez más artículos 
aconsejando el uso de drenajes transhepáticos 
en los caso,s difíciles tal como venimos seña­
lando desde hace más de io años ( 44, 45). 

Lo curioso es que la mayoría proceden de 
autores nc,rteamericanos (2., 4, 5, 7, 11, 27, 3-, 
36, 55, 61) que como operan en plena fibrosis 
pretenden resolver lo•s enfermos con buenos 
tubos calibradores. 

En Sud América hemos divulgado el uso de 
estos tubos desde 1961 ( 45). En la Argentina 
los cirujanos de La Plata: Mainetti ( 31) y sus 
discípulos y Wilks y los suyos, los utilizan de:S­
de hace más de 10- años. 

Igual hace Bove en San Pablo, Hess en Zu­
rich ( 2-), Bismuth en París y muchos otros 
colegas en Europa (6, 62, 63, 64) y Sud Amé­
rica (15). 

Podemos afirmar que desde 19.73 se han pu­
blicado, solamente artículos que aconsejan el 
uso de tubo,s transhepáticos. Los que se refie­
ren a otros tipos de drenajes son anteriores 
a esa fecha ( 14, 18, .21, 53, 57, 59, 65, 66, 70·, 73). 

En los casos muy difíciles de estenosis biliar 
la solución puede estar en el uso combinado 
de tubos en sedal ( .2, 13) y parches mucosos. 

En cuanto a las maniobras de Peterson y 
Kippahene (39) olvidada por muchos años 
creemos que es práctica y se volverá a aplicar. 

ADDENDUM 

Antes de publicarse este artículo los autores ope­
raron 4 pacientes más sin mortalidad. 

Se realizó en ellos una reconstrucción intraoperato­
ria, una postoperatoria inmediata y dos tardías. En 
la primera se hizo plastia con cístico y en las otras 
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hepaticoyeyunostomías. Totalizamos así 45 casos con 
una mortalidad operatoria de 7. 1 % en los 43 opera­
des de su vía biliar. 

RESUME 

Traitement dies lesions o,pe,ratoires 
de la voi'e biliaire p,rincipale 

Les auteurs présentent son expérience dans le trai­
tement de 41 sténoses et fistules post-opératoires de 
la voie biliaire principale. 

On analyse le traitement des lésions biliaires dans 
quatre situations cl'iniques: 

1) Blessure. Récénte reconnue a l'ópération; 2) Fis­
tule, peritonite on sténose post-opératoire inmédiate; 
3) Sténose médiate; 4) sténose tardive avec cirrhose. 

Le traitement définitif réalisé fut: des Anastomo­
ses Biliobiliaires dans 7 cas; des Anastomoses hépato­
jejunales avec la technique de Couinaud-Hepp, dans 27 
cas; des anastomoses hépato-duodenales dans 5 cas. 3 
porteurs de gastrectomies Bill-roth II. 

Deux cas ne futent pas opérés. 
La mortalité opératoire fut de 7 . 6 o. 
Dans la mayorité des cas les anastomoses furent 

sumices a l'intubation canalaire transhépatique avec tu­
bes en T, en Y ou en double "o". 

SUMMARY 

Treatment of operative injuries 
of the bile ducts, 

This series of 41 po·st-operative injuries of the bile 
ducts reviews the authors' experience on the subject. 

There is an analysis of such lesions in 4 different 
situations: 

1) Recent wound recognized and repaired during 
surgery; 2) Immediate postoperatory fistula, peritoni­
tis or stenosis; 3) Media te stricture; 4) Late stenosis 
with cirrhosis. 

Treatment consisted in biliary reconstruction in 7 
cases; hepaticojejunostomy using Couinaud-Hepp's tech­
nique, in 27 cases; and hepaticoduodenostomies in 5 
cases, 3 of which had Billroth II gastrectomies. 

One choledoco-duodenal fistula was not re operated; 
another patient died without being subject to biliary 
tract surgery. 

Operatory death-rate was 7. 6 % in patients reope­
rated fer biliary tract ]esions. 

Anastomoses were calibrated by transhepatic Tubes 
or seton tu bes ( Y por do u ble O), with the exception of 
excessively simply cases. 
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DISCUSION 

DR. LARRE BoRGEs.-Felicito al Dr. Praderi no sóo 
por la brillantez de la exposición sino por las modifi­
caciones que ha realizado a su técnica. Decimos a su 
técnica porque en realidad es un verdadero impulsor 
de la intubación transhepática en todos lados. Se le 
conoce en muchas partes como técnica de Praderi. 
Además queremos felicitarlo porque no es una mera 
concepción ilustrada por lindos esquemas, sino que 
personalmente hemos visto ar Dr. Praderi realizar este 
tipo de operaciones. Creemos que con sus exposicio­
nes y su manera de actuar nos enseña cómo resolver 
el difícil problema de la reparación de las vías biliares. 

Muchas gracias Dr. Praderi. 

DR. PRIARIO.-Quiero asociarme a las felicitaciones 
del Dr. Larre Borges, pero también deseo hacer al· 
gún comentario sobre la posición psicológica del ciru­
jano que corta un colédoco. Después de muchos años 
de cirujano, corté un colédoco y reaimente, como de­
cía el Dr. Praderi, en ese momento hubiera deseado 
que otra persona hubiera seguido la operación. Te­
niendo en cuenta que varias veces habíamos interve­
nido juntos enfermos con él, hice un doble drenaje 
porque la sección fue en pleno hilio hepático. Seccio­
né los dos hepáticos derecho e izquierdo y en ese 
momento hice la técnica de la colocación del doble 
tubo transhepático en sedal. 

La enferma lleva más de un año de operada. Se 
retiraron los tubos a Ios 10 meses. Actualmente, l.a 
veo cada 2 meses, está en perfectas condiciones, sin 
ningún elemento de insuficiencia hepática. 

Hace poco tuve oportunidad de tratar otra lesión 
iatrogénica de vías biliares en una guardia del Hos­
pital Maciel. Había sido intervenido anteriormente y 
se le había practicado aparentemente una hepático­
duodenostomía. Ese enfermo hizo una supuración he• 
pática que destruyó completamente la sutura y en el 
momento que fue reintervenido pudimos comprobar 
2 orificios, uno en el duodeno y otro en la vía biliar. 
A ese enfermo también se le colocó un doble drenaje. 
Lamentablemente estaba muy grave y marchó ma'. 

Finalmente debo decir que el uso de estas técni­
cas ha sido aprovechado también en tratamiento de 
lesiones estenóticas neoplásicas de las vías biliares co­
mo terapéutica paliativa. Y en esa situación tenemos 
una experiencia más amplia que en las lesiones ia­
trogénicas. 
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DR. LATOURRETTE.- Si nadie más hace uso de la pa­
labra, la Mesa le agradece al Dr. Praderi el impor­
tantísimo trabajo que nos ha traído en donde nos 
muestra cómo poder solucionar las J'esiones iatrogéni­
cas de vías biliares, que siguen siendo un problema su­
mamente difícil. Como él muy bien dijo, a veces al­
gunos cirujanos que ·cometen este error no tienen el 
valor de· reéonocerlo, pará reconstruir la vía biliar de 
inmediato o dirigirla a quien la pueda reparar. 

DR. R. PRADERr.- Al Dr. Larre Borges y al Dr. 
Priario les quiero agradecer sus palabras, ellos han 
conversado muchas veces de este probl'ema con noso­
tros. En nuestro país, -lo he dicho y lo repito aho­
ra-, se cortan muy pocas vías biliares. La colecis­
tectomía es tal vez la operación más frecuente de la 
cirugía de elección y de la cirugía abdominal. Se 
realizan miles al año en el Uruguay. Ya vieron cómo 
otros cirujanos reparan con éxito estas lesiones, como 
señaló el Dr. Priario acá. Pero con todo, el proble­
ma es que se operan bien las vías biliares y por esa 
razón no hay experiencia en repararlas. 

Entonces un cirujano que va a operar uno de es­
tos enfermos de segunda mano, comienza por ver cómo 
se hace, si se reconstruye de esta manera o de la otra. 
A veces se informa en bibliografía caduca, por ejem­
plo, todo lo que hizo la Clínica Lahey de reconstruc­
ción de vías biliares es obsoleto. La reconstrucción 
término-terminal de Cattell se estenosaba cuando se ha­
cía diferida. El tubo de Cattell tampoco· se usa más. 
Los tubos de Warren, que en los congresos todavía se 
los hemos visto mostrar, cada vez se usan menos. 

El drenaje transhepático se utiliza cada vez más 
en EE.UU. En las revistas americanas todos los años 
salen varios artículos sobre drenajes transhepáticos y 
sus variaciones. A menudo observamos que describen 
procedimientos ya descritos por nosotros, por ejemplo 
el año pasado apareció en el S. G. O. la hepato-gastros­
tomía mediata que publicamos hace varios años. Des­
de luego que excepcionalmente se refieren a bibliogra­
fía latina. Por eso he publicado' incluso en AnnaLs of 
Surgery, pero mi artículo no siempre es citado. 

Los cirujanos sudafricanos también usan drenajes 
transhepáticos sobre todo en cáncer. 

¿Cuándo utilizar drenajes transhepáticos? En la re­
construcción de vías biliares diferidas. En la$ situa 
ciones difíciles. La reconstrucción inmediata se pue­
de hacer con un tubo de Kehr o un tubo de Kehr 
con una rama transhepática. Cuando se puede con­
feccionar una hepático-yeyunostomía grande a la ma­
nera de Hepp, no es imprescindible calibrar. Pero Ies 
aconsejo a los cirujanos que hacen sus primeras hepáti­
coyeyunostomías que las calibren, he visto hepáticoye­
yunostomías bien hechas que se estenosaron. Cierta vez 
dejé una sin calibrar y se estenosó. Por eso en l'a 
hepático-yeyunostomía fácil amplia aconsejo poner un 
drenaje transhepático simple, un tubo de Kehr con 
la rama larga saliendo por el hepático izquierdo. La 
patita corta enganchada en el derecho y la rama me 
diana a través fe la hepático-yeyunostomía. Sirve, 
para mantener drenada la bilis en el postoperatorio, 
para controlar la situación y para obtener colangio­
grafías postoperatorias. Los radiólogos se desesperan, 
sobre todo l'os americanos, buscando la manera de ra­
diografiar una hepático-yeyunostomía después de ope­
rada, porque es muy difícil estudiarla desde el yeyuno. 
Sólo con una colangio transparietohepática y como la 
vía biliar no está dilatada a menudo no se puede. -

En cambio' estss tubos son un excelente método de 
control. El tubo transhepático doble en sedal, la va­
riación más sofisticada de nuestra técnica, lo utiliza­
mos sobre todo en los casos difíciles. Muchos de l'os 
casos que operamos nosotros son difíciles ya ope­
rados por otros cirujanos, por eso utilizamos más ese 
procedimiento. 

No quiero decir que el calibrado transhepático sea 
imprescindible siempre, pero es la solución para los 
casos difíciles. No está absolutamente resuelto el pro­
blema, hay hepático-yeyunostomías o reconstrucciones de 
vías biliares que se reestenosan, pero nos estamos 
aproximando a cifras muy buenas. Las reconstruccio­
nes bien hechas siguiendo los principios de los fran­
ceses con seda fina o con Dexón, con materiales de­
licados haciendo la sutura prolija, marchan bien y si 
se protegen con drenaje marchan mejor. 
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