
REINTERVENCIONES POR FISTULAS 
Y ESTENOSIS BILIARES ALTAS * Dr. RAUL PRADERI 

La cirugía de la vía biliar superior es compleja por sí sola, 
debido a la disposición anatómica del árbol canalicular consti­
tuido por finos conductos rodeados de tejido conjuntivo que al 
fibrosarse producen la estenosis de las suturas que en él se 
practican. A veces la topografía yuxta o intrahepática de las 
lesiones obliga al cirujano a buscar canales sanos por encima, 
por eso es imprescindib!e conocer la anatomía y el abordaje 
quirúrgico de los mismos en el espesor del parénquima o a tra­
vés de las cisuras. 

La dificultad radica en que los vasos hepáticos y portales, 
están incluidos en la misma vaina que los canales, pero deben 
ser respetados, porque las lesiones vasculares pueden determi­
nar necrosis y fibrosis lobares más o menos extensas. 

Es fácil comprender que en las reintervenciones esas difi­
cultades se exageran, porque la estenosis o el tumor obligan a 
ir más alto que cuando se actúa en una vía biliar virgen de 
toda manipulación operatoria. 

El objetivo de esta cirugía es mantener un normal flujo 
biliodigestivo. Mientras no se consiga, el enfermo está en icte­
ricia por retención, con un trastorno nutricional, un síndrome 
hemorragíparo más o menos evidente, una infección biliar muy 
probable y el riesgo de establecer una insuficiencia hepática 
como consecuencia de la obstrucción prolongada. 

La cirrosis biliar y sus etapas finales de coma hepatico y
hemorragia por hipertensión portal, al final lo llevan a la muerte. 

El tratamiento correcto requiere la exposicion del o los ca­
bos canaliculares superiores de buen calibre. no infiltrados por 
tumor ni fibrosados. 

• Tr:ih:ijo rl,• 1,1 ('1í11ira (�uirúr-i,·:1 .. \". l'r(li, .\. , hiffl't. 
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La solución ideal es suturarlo con el munon coledociano. 
Si esto es posible ( en general en la primera intervención) y se 
hace correctamente; sin tensión, con material de sutura delicado 
y dejando un tubo tutor, da buen resultado. Pero cuando el ca­
bo distal es inutilizable ( por ejemplo, en el cáncer) o los proxi­
males muy cortos, es necesario practicar una anastomosis bilio­
digestiva amplia, sin reflujo digestivo y sin riesgo de estenosis. 
Para ello hay que seguir cuatro preceptos que sirven también 
para el tratamiento curativo de los cánceres biliares. 

a) Usar un cabo superior grueso practicando si es nece­
sario una incisión en estrella del confluente [Coui­
naud ( 2)] o lineal del hepático izquierdo en su por­
ción extrahepática [Hepp ( 11), Reins ( 27)], o ex­
tra e intrahepática [Champeau ( 3)]. En general 
utilizamos poco los abordajes cisurales izquierdos 
[Soupault (31)) porque los canales tienen allí poco 
calibre y sólo excepcionalmente aconsejamos las 
resecciones distales de parénquima izquierdo [Long­
mire (16), Dogliotti ( 6 )J. 

b l Anastomosar un asa yeyunal desfuncionalizada de Roux 
o Warren (37) para que no haya reflujo como ocu­
rre cuando se conecta el estómago o el duodeno
no excluido.

c) Practicar la sutura en un plano con catgut, hermética
y si se puede laterolateral [Hepp ( 12)]. Se agre­
gan a veces algunos puntos de nylon fijando el 
asa al hígado, pero hay que tratar de no invaginar 
demasiado la sutura porque queda un resalto ha­
cia la luz. 

d) Calibrar las suturas con un tubo tutor transhepático
transanastomótico que se deja abierto hacia afuera 
la primera semana, degravitando el asa e impi­
diendo la filtración al peritoneo. Después se deja 
el tubo pinzado como tutor. Impide la estenosis y 
permite lavar el hígado por encima. Los otros sis­
temas de drenaje: tubos a la Witzel o Voelker (23), 
se salen o se obstruyen con barro como también 
señala W arren ( 3 6) . 

Ilustraremos los diversos tipos de reintervenciones que he­
mos practicado con algunas de las observaciones operadas en la 
Clínica Quirúrgica "A" del Prof. Abel Chifflet. 
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TOPOGRAFIA DE LAS FISTULAS BILIARES 
POSTOPERATORIAS 

En la figura 1 se aprecian los distintos lugares donde pue­
de quedar un canal abierto después de una colecistectomía. 

a) Los canales aberrantes de Luska del lecho vesicular,
son divertículos tubulares del árbol biliar que emergen del pa­
rénquima hepático en la fosa vesicular y se disponen en el es-
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Fig. 1.- Topografía de las fístulas postcolecistectornias. A: Canal 
aberrante de .:uska. B: Ca_nal hepatovesicular. C: Canal IH'pato·

eistieo. D: Sección del confluente hepático. 

pesor de la  pared del colecisto sin comunicar con su luz. Al des­
pegar la vesícula del lecho se seccionan a veces sin advertirlo 
por su pequeño calibre. 

' ' 

En el postop�ratorio,. cuando aumenta la presión en el hí­
gado, estos canahculos vierten bilis al peritoneo. 

S� explican así l�s bilirr�gias que pueden aparecer incluso 
despues de una colec1stectomia fácil y prolija cuando no se ha 
puesto un drenaje biliar externo. 

Esta ���ibili�ad,,es argu�ento suficiente para dejar por lo
�e nos un c1garr11lo ( 34), evitando así la constitución de colec­
c10nes subhe�áticas o subfrénicas que requieren reintervencio­
nes de drenaJe. 
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Generalmente, una vez restablecido el peristaltismo duode­
nal y el flujo biliar, estos conductos se colapsan. 

b) Existe otro tipo de canal que emerge también en el
lecho, pero desemboca en la luz de la vesícula biliar. Se les lla­
ma canales hepatovesiculares.

El Dr. B. Delgado ( 5) comunicó este año a la Sociedad de 
Cirugía una serie de observaciones en pacientes tratados en 
nuestra Clínica. 

Estos conductos son canales segmentarios del lóbulo dere­
cho que constituyen el único drenaje biliar de una porción de 
parénquima y no tienen otra comunicación con el árbol cana­
licular. 

En este caso el flujo biliar se mantiene aunque baje la pre­
sión en el colédoco. Si se ha drenado el peritoneo, se podrá 
establecer una fístula biliar externa, de lo contrario se consti­
tuve una colección perihepática o una peritonitis biliar. 

La conducta a adoptar con estos canales, en la intervención 
inicial o en la reintervención, es la siguiente: si el calibre es 
pequeño, se liga dejando un drenaje subhepático; si el calibre 
es mayor y el territorio es importante, se anastomosa con el 
yeyuno. 

En todos los casos se deberá practicar una colangiografía * 
por el muñón para topografiar exactamente el territorio corres­
pondiente. 

c) Otra forma se constituye cuando el cístico desemboca
en el hepático derecho y la confluencia de éste con el izquierdo 
se hace muy baja. 

El cirujano liga este conducto hepatocístico derecho tomán­
dolo por el cístico y se da cuenta de su error cuando al sacar 
la vesícula encuentra el cabo superior del canal derecho. Este 
a veces pasa inadvertido o se liga sin darle importancia. 

Como hemos visto, la obstrucción de un canal pequeño da 
algunos tratornos leves y un aumento de las fosfatasas sin ic­
tericia. La obstrucción de un grueso canal produce además un 
aumento de las bilirrubinas con coluria, pero sin acolia porque 
pasa al intestino la bilis del canal sano LBraasch ( 1)]. 

Cuando se ha seccionado un conducto hepatocístico, si que­
da muñón cístico o hepático se pueden unir ambos cabos sobre 
un tubo, como hizo el Dr. Delgado ( 5). Si los cabos no se pue­
den unir no hay más remedio que ligar el extremo distal y 
anastomosar el superior con yeyuno, como en la situación an­
terior. • Utilizamos una �011la con manguito.

-162-



d) Otras veces, el cirujano corta inadvertidamente todo el 
conducto hepático. La sección se puede producir a distintos ni­
veles, de acuerdo a dos factores: la altura de confluencia de 
ambos canales hepáticos y el emplazamiento de la desemboca­
dura del cístico en la vía biliar principal. 

El cirujano reconstructor encuentra entonces un conducto 
común de longitud variable. Pero puede suceder que sea muy 
breve o no exista, porque se seccionó o se resecó el confluente 
de los hepáticos, quedando sólo los cabos separados derecho e 
izquierdo. 

Cuando hay suficiente canal biliar por arriba o por abajo, 
la reconstrucción practicada en el mismo acto operatorio o en 
la primera reintervención es fácil, movilizando el duodeno y ha­
ciendo una sutura terminoterminal sobre tubo tutor en T. En 
los enfermos de este tipo operados en nuestra Clínica, se obtuvo 
buen resultado ( 24). 

Nos ocuparemos preferentemente de las reintervenciones 
cuando el cabo coledociano es inutilizable ( ausencia, esclerosis, 
tumor) que pueden ser más complejas aún por: 

1) Muñón superior de muy pequeño calibre.
2) Ausencia de canal común que obliga a derivar ambos

lóbulos por separado. 
3) Anastomosis biliodigestiva obstruída.
4) Cirrosis biliar.
5) Cáncer ya operado o inextirpable.

TIPOS DE FISTULAS POSTOPERATORIAS 

Hay tres situaciones en que los canales pueden tener poco 
calibre: 

a) Cuando se establece una fístula externa total (fig. 2 Al.
se produce una expoliación importante con pérdida de electró­
litos, deshidratación, tetania, hemorragias. Se puede compensar 
reponiendo la bilis por sonda gástrica, dando bilis de buey, vita­
mina K y corrigiendo el ionograma. 

El problema técnico es anastomosar un canal milimé:: ico 
sin que se estenose la sutura, para ello es imprescindible dejar 
un tubo tutor. 

b) Cuando se constituye espontáneamente una fí�tula entre
el muñón biliar y el duodeno ( fig. 2 B) y el gasto de la misma 
es suficiente para que el árbol intrahepático no se dilate. 

Estas fístulas de descarga son muy frecuentes. Su calibre 
es a veces capilar, pero son suficientes para explicar la sobre­
vida relativamente confortable de algunos pacientes que tienen 
bilis en el intestino a pesar de su estenosis. 
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I'ig. 2.-A: Fistula extena total. A': Después de operada. B: l�ís­
tula hepatoduodenal de descarg1. B': Operada. (': Estenosis �­

rirrosis. ('': Operada y ralihrn<l:1. 

c) Si la cirrosis biliar está muy avanzada, el árbol intra­
hepático ahogado por la fibrosis no se puede dilatar. Si la sec­
ción canalicular fue hiliar y no queda árbol subhepático dilatado, 
resulta que todos los canales son de pequeño calibre como si 
hubiera una fístula ( fig. 2 C). 

Los tres casos que representamos en la figura 2 * ilustran 
estas formas clínicas. 

Fístula externa total 

CASO 1.- Pa-iente de 29 aíios, portaclon de una fístula biliar externa 
total por sección cerca del confluente. Fue reoperada por scgund:1 vez el 

1 -¡,, 
* Los dibujos han silo calcados ele las cokrngiografíns postopcratorias· 

que no reproducimos por ser aquellos mús ela ros. 
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2.-VlJl-962. El muñón tcníu -1 n,m. de calibre. le agranda a expensas del hepático izquiel'do. pnrticando una anastomosis lateral sobre un asa en Y de Roux, de.iando un tuho trnnshepútieo izquierdo en T con una rama corta en el hepático clcl'echo .,· otr:1 tnnsnnastomótica (fig. 2 AA'). Este drenaje seretiró ü los dore meses. La pa!'Íenh• 11!'\":I más de tres aiios de operada y está muy bien. 
Fístula de descarga 

CASO 2.- ('olecistl'domizada por litia,i�. u•operada al <:abo de un nio por una ictericia ob�tl'udi,·a in,·ompleta. �e encuentra l'n la reintcn·ención (l-lX-9Ci.3) una fístula ,·apilar d!• d<"<::11·ga '[Ul' 11!-ga hasta ,,1 duod-no y :a­nal,•s 1,ilial'c� (fig. � BB') clt• mu_,. pl'l¡th•iio (·alihn•. R,, ¡,radien una hepato­_,·eyunostomía tt-rminola t'ral en ª'ª dt \\" arren (3,i). deiando un tubo tutor tnnshep:ítico izquinrdo durante 1los mt•sps <·on hnen resultado inmediato. 
Cirrosis con canales finos intrahepáticos 

CASO 3.- Colecist-domizad:i, de 57 aiios, a la que se le seccionó el he­pfrtieo, reconstruyéndolo sobre un tuho perdido en la misma inten·ención (l-l-JI-963). El tubo descendió al eolécloco, ohslruyéndose con barro total­mente. r,s reoperada, abo1·dnnlo ,,1 cabo sup-rior por la plnt:t biliar y recons­tituyendo el <·anal �ohn• nn tuho t•n T (18-llf-964), que se sale al mes. Dado el fino calibre d,• los canales, el 1-Y-!Hil es n·intern:nila colocando un tubo en T coleclociano, ti-:111sanasto1116tico con una rama larga superior transhcpitica i · quicrcla qnc se ,t,•ja allí un año ('ig. 2 ('("). Aetunlmentc está sin ictericia, pTo tenía una atrofia dPI lóbulo derecho <"011 lesiones gn,·cs le fihrosis, posi­hle111entc por una lesi611 n1scular en 1:i pl'im<'n opcrneión. lla hecho también algunos crnpuj-s ele angiocolitis. 
TOPOGRAFIA DE LAS ESTENOSIS BENIGNAS 

Generalmente están situadas en el hepático común, pero la 
fibrosis puede incluir el confluente aislando los territorios ca­
naliculares derecho e izquierdo o el derecho solo, cuando no se 
ha seccionado el izquierdo ( fig. 1 C). 

Cronológicamente la ausencia de hepático común se ve en 
enfermos reintervenidos varias veces como en el caso 4 . 

CASO 4 (fig. :1 .\.\').-Pariente de ;;.; años, l'Ol'dstL'l·tomiza,la en 1963; quedó con u11:1 estenosis hiliar y fue l'(•opc-rala rlos ,·ec('s <'11 en(•rc, y junio de l!Hl-1, deja11do cln:-najcs extcr11os porqm' los (·anal,•s pra11 mu_,- fino, (t>nía una tirrosis). X os otros l;1 reo pera mo, el 111-\" l-964 Jll'attica nclo lo, hepatoye�·uno,tomías ter111inolaterales en Y ele Roux l'011 ambos canales por separado. dejando un tubo transhepfrtico deJ"echo transanastomMi,·o. El izt¡uicr,lo era tan fino que no s- pudo canalizar. 
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A' Fig. 3.-A: Ausencia de confluente. A': Después de derivada. B: Estenosis postrcconstrneri6n. B': Operada. 
Otras veces se estenosa una reconstrucción biliobiliar y es 

necesario reintervenirla como en el caso 5. CASO 5 (fig. 3 BB').- Enferma ,le 50 aiíos que hizo una cstl'11osis hiliar después de una :olecistectomía. Fue r'intl'n·t•nida �uturando los cabos biliares sobre un tubo de Kehr. Repitió In ictericia po<·o después de Rncarlo y se rein­tervino nuC\'amentc en 1963, practicando una hepatoduodenostomía �obre tubo en T transhepático izquierdo transarn,tom6ti:o, que se retiró ,·arios meses después con excelente resultado hasta la fecha. 
ESTENOSIS DE HEPATODUODENOSTOMIA 

Es esta una mala operación por la frecuencia de estenosis 
y angiocolitis postoperatoria. Casi todos los autores contempo-
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y es 

B 

B' \ -�·. / 

C' 

Fig. 4.- A: Estenosis total de he1mtoduodcnostomí:t. A': Después de 
operada. B: Estenosis incompleta. B': La misma enferma después 
de operadn. C: Litiasis intrahepática y estenosis de anastomosis. 

C': Openda. 

ráneos están de acuerdo en ello: Glenn ( 7), Warren ( 36). 
Hepp (12), Soupault (33), Salembier (28), Hess (13), Smith (30). 
etcétera. 

Operamos varios enfermos a los que se les había practicado 
este tipo de derivación para restablecer el flujo biliar después 
de lesiones operatorias del hepático. 

Estenosis completa 

CASO 6 (fig. 4 AA').- ('oie,·istl'domizada P11 1-!Hil <·on ,,·,·<·i.',n ,¡. d.,, 
biliares. Había sido reopcrada tres ,·en•s. practidndo,,•h• ,u, ,i,.,, he¡,atoduo­
lenostomíns en YlJ-961 �- Jl-!l6:!. que ,e ,·olYicron a e,tu " r 1· 1 \"III-163 �e 
l, lwhía hecho una anti-ectomía para de,funtio11alizar el duo,leno. L ºJ>eram,,s 
por primera Yez (cuarta reinten·end,,n ! 1; JY .,,.;_ I n ,•om ,is estaba 
completnmente obstruícla, s,, J>raeth•,í una nue,a n amplm � -e n jó un tuio 
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tutor trnnshepútico dohlt> (e11 gama), transanastomótit·o (:H) que se retira al año. Atlar6 en seguida la ictericia (que Jlen1ha tres años) y In enferma se ,•ncuentn muy bien. Estenosis incompleta 
CASO 7 (fig. -l BB').- ('olccistedomizada. estenosis reconstruida cabo a 1·:1ho t•n 19G0 y hepatocluolcnosto111ín en 1962. Pasó bien un año, al cabo del cual se obstnyó le nue1·0. Es reoperala por tercer;, n�z l'I 19-X-96!, rchadcndo la anastomosis sohrc un tubo trnnshepútico dohle en Y transanastomótico que se retiró hace poco. La irtcriC'ia les-ap:Hec·i,í al se,· o¡wrnda ." la paeiente St' l'll<·uentrn ahora 111uy hien. Estenosis y litiasis intrahepática 
CASO 8 (fig. -1 C("). l"na muj,•1· " la 1¡11<' ,,•inll' ai,os a11tcs se le habja ,,•c·cionaclo In l"Ín biliar pradit:111losl' una hepatoduodt•nostomít. Pasó bien di,•cinue,·e año,, al e-abo ele los l'Unles inici6 nna ict,,ri('ia . .  Fueron necesal'Ías dos inter\'enciones (26-V-96.; �- 19-LX-963) para extra,•r infinidad de cákulos pig111c11tarios intrahepúti,•os que constituían un molde casi total de los canales. Para ello, en la segunda opernl'ión disecando l'n pll'no parénquima, se prncti('ÍJ uu orificio de 1 c·m. ele largo l'll pi l1epútito derecho, llegando hasta sus ramas <k origen. S¡• prolongó también sobre• l'I hepúti('O izquierdo �- el común, qui· cl:111do uu gran agujl'ro l'n Y; se sut111·6 allí el extremo le un asa d<' Roux. l .. 1 ,·i'ja anastomosis <·o" el duodeno. que tenía una pequeña luz, no se deshizo. �e ckjó uu tubo t,·ansh!•p:'itiro izquierdo tnnsa11asto111útit·o. La colangiografíano muestra e,dculos �- el ,, rbol hili{lr perdi6 calibre, pe1·0 la ictericia tardó encksapareeer porque In enfenn tieur una cirrosis bilia1·. Ahora está bien.

ESTENOSIS Y CIRROSIS BILIAR 
CON HIPERTENSION PORTAL Esta asociac1on se ve en 1,51< de los casos, según Sed­wick (29). Son siempre enfermos muy graves. Al trastorno hemorragíparo por insuficiencia hepática y malabsorción de la vitamina K, se le agrega la hipertensión portal como causa de hemorragia. 

CASO 9 {fig. ·>).-Oln1 paciente ,imilar. a In ,·u:tl, por la misma mzun ,¡u¡• las anteriorl'S. se le pradicú l'II 19.,.; nna hepatoduodpnostomía. Pasó \'arios a1ios hi,•n. pero luego st' estahl,•tió progresil"ament(• una i('teriein, la enferma se negó a opera 1·,e. 1<:n 196\ ton nna ei1Tosis gn11·,•, ingresa al �l'rl'icio po,· una hemorragia digesti\':1 mash·a qul' obligó :1 practica,· una Pspleneetomía con desconexión azigoportnl tipo Degni (11), ('011 muy l,upn resultado porque no sangró más. 
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La exploracióu y biopsia opcrato1·ia mostn rou 1111, ,.¡, rosi, atr>fi<·:1. Ya rios meses despu>s, pes(• ni ri<•sgo por �11 i11sufiri'ncia ht'pútira. sp r'Op('J'Íl Pxtn· yendo Yarios eúlrulos ¡,igmentario, int nthl'pútieos, <l' .,grandó la nnastomosis rápiclnmente c·ou In técnica ele lleinpke-\likulicz, ll',ia1Hlo du, tuhos <'11 X trans­h>p:'ttieos clereeho e iiquiel'<lo tnn�anastomótieos. >p,,. a 1¡11,• la i1·t1•ri<·ia di,­minuyó. In pnfen1n muri, <'ll romn l1'pútiro ,·rint itr(•s dí:1, ,J,•s¡n,,•,. l'ig. 5.- Caso 9. AntPs y después de prneticnr !ns dos operndon,•,. 
ESTENOSIS DE HEPATOYEYUNOSTOMIA 

Es rara en las anastomosis hiliares, sobre todo si se hacen 
amplias y se dejan calibradas. 

Las hepatoyeyunostomías laterales [Longmire t 16 1, Dogliot­
ti ( 6), Soupault ( 33), Gohrbandt { 8 l] como se hacen en cana­
les periféricos de menos calibre. se estrechan con más frecuen-
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cia. Creemos que se deben utilizar solamente en pedículos in­
abordables por cáncer y dejándolos siempre calibrados por tu­
bos transhepáticos que pasan hacia la derecha ( caso 12, quinta 
operación) (18). 

En 1963 publicamos un procedimiento para recalibrar las 
anastomosis cuando la estrictura es reciente y sin fibrosis. 
Consiste en abrir el yeyuno por debajo de la sutura y pasar dila­
tadores a través de la estenosis, lavar el barro biliar que hay por 
encima y dejar un tubo transhepático ( 20). 

Finalmente se cierra el yeyuno. La primera enferma en 
que se aplicó esta técnica lleva tres años de operada y está muy 
bien. Smith ( 31) posteriormente aplicó nuestro procedimien­
to (25). 

REINTERVENCIONES POR CANCER BILIAR 

En materia de cáncer biliar somos reintervencionistas por­
que creemos que muchos enfermos mueren a consecuencia de 
la obstrucción biliar que provoca el tumor y no por la sola 
existencia de éste. 

En este sentido se mantiene en pie nuestro planteamiento 
publicado el año pasado ( 22). Cuando se reseca un neoplasma 
biliar alto, conviene dejar un tubo tutor a través de la anasto­
mosis durante bastante tiempo ( como en el caso que relatare­
mos) porque si el tumor recidiva lo hace en el muñón biliar 
obstruyendo el drenaje. 

Si se ha dejado el tubo se puede averiguar esto con colan­
giografías y aunque se resuelva no reintervenir, el drenaje per­
mite pasar bilis a través del tumor. CASO 10. l':ic·i,,ntr ch> "i6 a,ios, nl runl se le resecó un tumor del hep:í­tico común, praeti,·ando una hepatoyeyunostomía terminolateral en Y de Roux el 27-IV-964, dejando durante ratorre meses un tubo tutor transhcpático iz· quicrdo. Actualmente l'Stú muy hi,,n. aparentemente curado, por lo cual no hu­hiC'ra sido necesario dejar t:nto tit'mpo el clrcnajt', pero aclaremos que es un c-:1so excepcional. 

TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS NEOPLASICA 
DE LAS ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS 

Estas se producen porque el tumor recidiva en la sutura o 
porque se hizo una derivación paliativa lateral supratumoral. 

Para evitar esto último, cuando no se reseca el tumor con­
viene seccionar el colédoco totalmente y abandonar el cabo in-
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feriar cerrándolo sobre el neoplasma. Se utiliza el munon su­
perior haciendo una anastomosis biliodigestiva terminal. 

Otras veces los tumores biliares bajos, periampulares o pan­
creáticos, crecen hacia arriba e infiltran el confluente hepato­
cístico. 

Si se había practicado una colecistoyeyunostomía, ésta deja 
de funcionar ( como sucedió en el caso 13), siendo necesario uti­
lizar el hepático para derivar. El Dr. Crespo ( 4), de nuestra Clí­
nica, hizo su tesis de doctorado analizando detalladamente las 
derivaciones colecistodigestivas. 

Otras veces la obstrucción neoplástica del cístico provoca 
una colecistitis aguda que en general se drena. Pero el tumor, 
al crecer infiltra la vía biliar principal y provoca después una 
ictericia como en el caso 11. 

CASO 11.-Paciente d' ;;� .iios, opel'uda el �í-Y-!il por una (·U,l·t•istiti, aguda gra\-' con necrosis de la mucosa, sin dlrulos. l�I pl'ílítnlo hepútito grue�o infiltrado era inahordalJlc. Se hizo una colecistostomíu. En la ('O]au­giografía no s- rellenó el colédo('o. euatrn meses después hace una ictericia. En la reinten·ención se encontró un tumor inextirpable le! pelíc·ulo h(• p,itico c·on hígado secunuario. SP colocó un tuho tutor transtumornl transhe­pí,tico. Aclaró totalmentt• la ictericia y la paeicnte sohrevi\·ió mús de diez 11,eses, faJleeieudo el �6-X-962. 
Recalibrado 

Esta técnica que describimos en 1961 ( 17) nos ha permi­
tido obtener varias sobrevidas prolongadas en cánceres inextir­
pables, como en el caso siguiente en que en dos oportunidades 
se calibró el confluente intercalando entre ambas una deriva­
ción izquierda al estómago. En esta enferma conseguimos una 
sobrevida de más de ocho años, pero tuvimos que operarla seis 
veces. La historia ha sido publicada en detalle hasta 1963 ( 19 l. 

CASO 12.- Pacicntt' dt• :rn años que ingresa con una YeSÍ<'uln pnlpahh•. Primera operación (4-IX-l,i7): IIidro'oleeisto, sin dkulos, núdulo cístiO, ,•olt eistC'etomía. Al año ieterieia, tumor del t•onfluentc hepatocístito. Segunda ope­ración (28-VI-9,í8): Resección, rN·onstrucción sohre tuho de 11hp�·. Tercer� operación (16-Yll-ll60): Re cambia por un tubo d' ('atll'll. Cuarta operación (6-·1 l-961): Esteno,i, a ni Ye! de la antigua 1·esl''(•ió11. ;(' ,·al hr,, ,,,n un :nJ,., transhcpático dereeho. Quinta operación (13-Vl-!lG�): llq,:lto!�-tro,tomía iz­quierda con tubo tran,hepútit•o tr·lJlsanastomóti'o. E,t<·no,i, a lo; dos años lt• sacar el tubo ckred,o. Sexta operación (G-Yll-!11\.J): !'olocatiún ,k un tuho transhepátito dohl,• l'n gama a tnn'.•s de l1 c,t,no,i, ,!el onfhH·ntc con una 
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rama derecha y otra izquil'rda pasando por una roledocorluo<lenostomfo i!ifra 
l'Stricturnl. Se ckja este drenaje hnstn su mul'rte, l'l 3-XT-963, con una cnrcino­
matosis hepática. 

Es (•sta u11a de las sobrevidas mrs J,1rgas que existen, de acuerdo a la 
bibliografía consultada. 

El enfermo de Lippman (JG) vivió siete aio� y los d' loldcmherg (9) y 
'l'horbjannrson (35) sólo seis. 

Reanastomosis 

Cuando se produce la estenosis neoplásica de las anastomo­
sis biliodigestiva o del cístico en las colecistoyeyunostomías, es 
necesario reanastomosar en otro lado; la siguiente observación 
ilustra ambas circunstancias. 

CASO 13. Paciente de 67 afios, operada por ich'ricia fría el 10 II-96�. 
Se encuentra una estenosis biliar inferior. pmctic:t1Hlole una coh•dsto�tomía. 
El 9-XII-!l62 se le hace una coleeistoyeyunostomía que deja de funcionar. 
El 7-III-963 se deshac·c, sacando la ve icula �- anastomosando el hepático con 
la misma asa de Roux. El 29-VJ-963 se recalibra con tubo de Kehr. 

La operamos por primera Y'Z (cuarta reintervención) resecando la anas­
tomosis que estaba infiltrada por e l  adcnocarcinoma, haciendo una nueva hepa­
toyeyunal más alta, p'ro calibrada por un tubo en T transhepático. Ya había 
gruesas adenopatlas c'Iíacas aunque el higado estaba sano. Aclaró la iclerida., 
pasó tres meses bien y falleció a los cinco de la última operaci6n. 

ESTENOSIS BENIGNA 
DE ANASTOMOSIS BILIODIGESTIV A 

POSTRESECCION DE TUMOR 

CASO 14. Paci'nte de sexo masculino, de 42 años, al <¡U(' se le había 
practicado una duodenopancreatectomía por cáncer de papila el li-X-963. 
Oeho meses después hace una ictericia obstructiva. En la reoperación se en­
cuentra una estrictura no neoplásica de la anastomosis biliodigestiva que se 
rehace de,jando uu tubo transhepttico lloble en gama tran�anastomótico durante 
varios meses. El paciente, que no tenía ningún signo de recodi"a, est:t hien 
ha�ta hoy. 

Esta historia, que fue publicada ( 26), ilustra nuestro crite­
rio reintervencionista en los cánceres biliares, porque como tam­
bién sucedió en el caso 12 (quinta operación) la estenosis de 
una derivación en estos enfermos, no siempre tiene que ser 
tumoral. 
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