REINTERVENCIONES POR FISTULAS
Y ESTENOSIS BILIARES ALTAS *

Dr. RAUL PRADERI

La cirugia de la via biliar superior es compleja por si sola,
debido a la disposicion anatomica del arbol 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 topografia yuxta o intrahepatica de las
lesiones obliga al cirujano a buscar canales sanos por encima,
por eso es imprescindible conocer la anatomia y el abordaje
quirurgico de los mismos en el espesor del parénquima o a tra-
vés de las cisuras.

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

Es facil comprender que en las reintervenciones esas difi-
cultades se exageran, porque la estenosis o €l tumor obligan a
ir mas alto que cuando se actiia en una via biliar virgen de
toda manipulacion operatoria.

El objetivo de esta cirugia es mantener un normal flujo
biliodigestivo. Mientras no se consiga, el enfermo esta en icte-
ricia por retencion, con un trastorno nutricional, un sindrome
hemorragiparo mas o menos evidente, una infeccién biliar muy
probable y el riesgo de establecer una insuficiencia hepatica
como consecuencia de la obstruccién prolongada.

La cirrosis biliar y sus etapas finales de coma hepatico y
hemorragia por hipertension 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.

*

Trahajo de ki Cliniea Quirdrgica = \", Prof. A. Chifflet.
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La solucién ideal es suturarlo con el munon coledociano.
Si esto es posible (en general en la primera intervenciéon) y se
hace correctamente; sin tension, 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 cancer) 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 canceres biliares.

a) Usar un cabo superior grueso practicando si es nece-
sario una incision en estrella del confluente [Coui-
naud (2)] o lineal del hepatico izquierdo en su por-
cion extrahepatica [Hepp (11), Reins (27)], o ex-
tra e intrahepatica [Champeau (3)]. En general
utilizamos poco los abordajes cisurales izquierdos
[Soupault (31)] porque los canales tienen alli poco
calibre y so6lo excepcionalmente aconsejamos las
resecciones distales de parénquima izquierdo [Long-
mire (16), Dogliotti (6)].

b) Anastomosar un asa yeyunal desfuncionalizada de Roux
o Warren (37) para que no haya reflujo como ocu-
rre cuando se conecta el estomago 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 higado, 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 transhepatico
transanastomdtico que se deja abierto hacia afuera
la primera semana, degravitando el asa e impi-
diendo la filtracion al peritoneo. Después se deja
el tubo pinzado como tutor. Impide la estenosis y
permite lavar el higado por encima. Los otros sis-
temas de drenaje: tubos a la Witzel o Voelker (23),
se salen o se obstruyen con barro como también
senala Warren (36).

Ilustraremos los diversos tipos de reintervenciones que he-

mos practicado con algunas de las observaciones operadas en la
Clinica Quirurgica “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 colecistectomia.

a) Los canales aberrantes de Luska del lecho vesicular,
son diverticulos tubulares del arbol biliar que emergen del pa-
rénquima hepatico en la fosa vesicular y se disponen en el es-

Fig. 1.— Topografia de las fistulas postcoleeisteetomias. A: Canal
aberrante de Luska. B: Canal hepatevesicular. C: Canal hepate-
cistico. D: Seccién del confluente hepatico.

pesor de la pared del colecisto sin comunicar con su luz. Al des-
pegar la vesicula del lecho se seccionan, a veces sin advertirlo,
por su pequeifio calibre.

En el postoperatorio, cuando aumenta la presion en el hi-
gado, estos canaliculos vierten bilis al peritoneo.

Se explican asi las bilirragias que pueden aparecer incluso
después de una colecistectomia facil y prolija cuando no se ha
puesto un drenaje biliar externo.

Esta posibilidad es argumento suficiente para dejar por lo
menos un ‘“‘cigarrillo’” (34), evitando asi la constituciéon de colec-
ciones subhkepaticas 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 vesicula biliar. Se les lla-
ma canales hepatovesiculares.

El Dr. B. Delgado (5) comunicé este ano a la Sociedad de
Cirugia una serie de observaciones en pacientes tratados en
nuestra Clinica.

Estos conductos son canales segmentarios del lébulo dere-
cho que constituyen el anico drenaje biliar de una porcion de
parénquima y no tienen otra comunicacién con el arbol cana-
licular.

En este caso el flujo biliar se mantiene aunque baje la pre-
sion en el colédoco. Si se ha drenado el peritoneo, se podra
establecer una fistula biliar externa, de lo contrario se consti-
tuve una colecciéon perihepatica o una peritonitis biliar.

La conducta a adoptar con estos canales, en la intervencion
inicial o en la reintervencion, es la siguiente: si el calibre es
pequerno, se liga dejando un drenaje subhepatico; si el calibre
es mayor y el territorio es importante, se anastomosa con el
yeyuno.

En todos los casos se debera practicar una colangiografia *
por el munon para topografiar exactamente el territorio corres-
pondiente.

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

El cirujano liga este conducto hepatocistico derecho toman-
dolo por el cistico y se da cuenta de su error cuando al sacar
la vesicula encuentra el cabo superior del canal derecho. Este
a veces pasa inadvertido o se liga sin darle importancia.

Como hemos visto, la obstruccion de un canal pequeno da
algunos trastornos leves y un aumento de las fosfatasas sin ic-
tericia. La obstruccién de un grueso canal produce ademas un
aumento de las bilirrubinas con coluria, pero sin acolia porque
pasa al intestino la bilis del canal sano |Braasch (1)].

Cuando se ha seccionado un conducto hepatocistico, si que-
da munon cistico o hepatico se pueden unir ambos cabos sobre
un tubo, como hizo el Dr. Delgado (5). Si los cabos no se pue-
den unir no hay mas remedio que ligar el extremo distal y
anastomosar el superior con yeyuno, como en la situacién an-
terior.

=

Utilizamos una sonda cen manguito.

— 162 —



d) Otras veces, el cirujano corta inadvertidamente todo el
conducto hepatico. La seccion se puede producir a distintos ni-
veles, de acuerdo a dos factores: la altura de confluencia de
ambos canales hepaticos y el emplazamiento de la desemboca-
dura del cistico en la via biliar principal.

El cirujano reconstructor encuentra entonces un conducto
comun de longitud variable. Pero puede suceder que sea muy
breve o no exista, porque se seccion6 o se reseco el confluente
de los hepaticos, quedando so6lo los cabos separados derecho e
izquierdo.

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

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

1) Murién superior de muy pequerno calibre.

2) Ausencia de canal comun que obliga a derivar ambos
lobulos por separado.

3) Anastomosis biliodigestiva obstruida.

4) Cirrosis biliar.

5) Cancer ya operado o inextirpable.

TIPOS DE FISTULAS POSTOPERATORIAS

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

a) Cuando se establece una fistula externa total (fig. 2 A).
se produce una expoliaciéon importante con pérdida de electro-
litos, deshidratacion, tetania, hemorragias. Se puede compensar
reponiendo la bilis por sonda gastrica, dando bilis de buey, vita-
mina K y corrigiendo el ionograma.

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

b) Cuando se constituye espontaneamente una fistula entre
el munodn biliar y el duodeno (fig. 2B) y el gasto de la misma
es suficiente para que el arbol intrahepatico no se dilate.

Estas fistulas 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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Fig. 2— A: Fistula externa total. A’: Después de operada. B: Fis-
tula hepatoduodenal de descarga. B’: Operada. (': Estenosis y
eirrosis. C': Operada y ecalibrada,

c¢) Si la cirrosis biliar estd muy avanzada, el drbol intra-
hepdtico ahogado por la fibrosis no se puede dilatar. Si la sec-
cién canalicular fue hiliar y no queda arbol subhepatico dilatado,
resulta que todos los canales son de pequeno calibre como si
hubiera una fistula (fig. 2C).

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

Fistula externa total

CASO 1.— Paciente de 29 aiios, portadora de una fistula biliar externa
total por seccién cerca del confluente. Fue reoperada por scgunda vez el
; _|V|
* Los dibujos han sido calcados de las colangiografias postoperatorias

que no reproducimos por ser aquellos mas claros.
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24-V1I11-962. 151 muiién tenia 4 wm. de calibre. Se agranda a expensas del
hepético izquierdo. practicando una anastomosis lateral sobre unm asa en Y
de Roux, dejando un tubo transhepitico izquierdo en T con una rama corta
en el hepatico derecho y otra transanastomética (fig. 2 AA’). Este drenaje se
retir6 a los doce meses. La paciente llevai mas de tres aiios de operada )
estd muy bien.

Fistula de descarga

CASO 2.— Colecistectomizada por litiasis. reoperada al c¢abo de un aio
por una ictericia obstructiva incompleta. Se encuentra en la reintervencion
(1-IX-965) una fistula capilar de descarga que Negi hasta ¢l duodeno y ea-
nales biliares (fig. 2 BB') de muy pequefio calibre. Se practica una hepato-
veyunostomia terminolateral en asa de Warren (33). dejando un tubo tutor
transhepitico izquierdo durante dos meses con buen resultado inmediato.

Cirrosis con canales finos intrahepaticos

CASO 3.— Colecistectomizada, de 37 aitos, a la que se le secciond el he-
pitico, reconstruyéndolo sobre un tubo perdido en la misma intervencion
(14-11-963). El tubo descendié al colédoco, obstruyéndose eon barro total-
mente. Es reoperada, abordando el cabo superior por la placa hiliar y recons-
tituyendo el canal sobre nn tubo en T (18-111-964), que se sale al mes. Dado el
fino calibre de los canales, ¢! 4-V-964 e¢s reintervenida colocando un tubo en I’
coledociano, transanastomético eon umna rama larga superior transhepitica i’
quierda gne se deja alli un afio (fig., 2 (7). Actualmente estd sin ictericia,
pero tenia una atrofia del 16bulo derecho von lesiones graves de fibrosis, posi-
blemente por una lesion vascular en lu primera operacién. lla hecho también
algunos empujes de angiocolitis.

TOPOGRAFIA DE LAS ESTENOSIS BENIGNAS

Generalmente estan situadas en el hepatico comun, 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).

Cronolégicamente la ausencia de hepdtico comun se ve en
enfermos reintervenidos varias veces como en el caso 4.

CASO 4 (fig. 3 .N.V').— Paciente de 55 aios, colecistectomizada en 1963;
quedé con una estenosis bilinr y fue rcoperada dos vecex en enero y junio
de 1964, dejando dremajes externos porque los canales eran muy finos (tenia
una cirrosis).

Nosotros la reoperimos el 10-VI-964 practicando dos hepatoyeyunostomins
terminolaterales en Y de Roux con ambos canales por separado. dejando un
tubo transhepfitico derecho transanastomdtico. EI izquierdo era tan fino que
no se pudo canalizar,
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Fig. 3.— A: Ausencia de confluente. A’: Después de derivada.
B: Istenosis postreconstruceién. B’: Operada.

Otras veces se estenosa una reconstruccion biliobiliar y es
necesario reintervenirla como en el caso 5.

CASO 5 (fig. 3 BB').— Enferma de 50 aiios que hizo una estenosis biliar
después de una colecistectomia. Fue reintervenida suturando lus cabos biliares
sobre un tubo de Kehr. Repitié la ictericia poco después de sacarlo y se¢ rein-
tervino nuevamente en 1963, practicando una hepatoduodenostomia sobre tubo
en T transhepitico izquierdo transanastomdtico, que se retiré varios meses
después con excclente resultado hasta la fecha.

ESTENOSIS DE HEPATODUODENOSTOMIA

Es esta una mala operacion por la frecuencia de estenosis
y angiocolitis postoperatoria. Casi todos los autores contempo-
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Fig. 4.— A: Estenosis total de hepatoduedenostomin. A’ Después de

operada. B: Wstenosis incompleta. B’: La misma enferma después

de operada. C: Litiasis intrahep&tica y estenesis de anastomesis.
7 Operada.

raneos estan 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 habia practicado
este tipo de derivacion para restablecer el flujo biliar después
de lesiones operatorias del hepatico.

Estenosis completa

CASO 6 (fig. 4 AA’)— Celecistectemizada en 1-961 con seceisn de viae
biliares. Habia side reoperada tres veces. practicindesele suc sivas hepatodue-
denestemias en VII-961 y II-962, que se volvieron a esteros r v 1 VIII-963 se
le habia hecho una antrectemia para desfuncionalizar el duodeno. L operamus
por primera vez (cuarta reintervencién el 15 IV 464 L n ~rom sis estaha

completamente ehstruida, se practicé vna nueva n amplia ¥ se d )6 un tubo
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tuter transhepitice deble (en gama), transanastemodtice (21) que se retira al
afie.  Aclaré en seguida la ietericia (que llevaba tres aites) ¥ la enferma se
cneuentra muy bien.

Estenosis incompleta

CASO 7 (fig. + BB').— Celecistectomizada. cstenesis rccenstruida cabe a
cabe en 19G0 ¥ hepateduedenestemia en 1962. Pasdé bien un aiie, al cabe dei
cual sc ebstruyé de nuevo.

Es reeperada per tercera vex ¢l 19-X-964, rehaciende la anastemosis sehre
un tube transhepitice deble en Y transanastemdtice que se retiré hace pece.
La ietericin desapareeid al scr eperada v la paciente se encuentra anhera

muy hicen,

Estenosis y litiasis intrahepdtica

CASO 8 (ftig. + CC").  TUna mujer a la gque veinte an
scccionnde la via Dbiliar practicindese una hepateduedenestemia. Pasé bicen

s ates se le habia

diecinueve anes, al cabe de les cuales inicié nna ictericin. Xueren necesavias
des intervencienes (26-V-965 v 1°2-1X-965) para extraer infinidad de edlcules
pigmentaries intrahepitices que censtituian un melde casi tetal de les canales.
Para elle, en la segunda eperacion disecande con plene parénquima, se practicd
un erificie de 4 em. de Invge en ¢l hepitice dereche, llegande hasta sus ramas
de erigen. Se prelengd también sebre ¢l hepitico izquierde y el cemun, (ue-
dande un gran agujero en Y; se suturé alli el extreme de un asa de Reux.
La vieja anastemesis cenr el duedene, (ue tenia una pecueiia luz, ne se deshize.
Se dejé uvn tube transhepitice izquierde transanastemditice. La celangiegrafia
ne muestra cileules y ¢l drhel hiliar perdié calibre, pero ia ictericia tarddé cn
desaparecer perque la enferma tiene una cirresis biliar. Ahera estia bien.

ESTENOSIS Y CIRROSIS BILIAR
CON HIPERTENSION PORTAL

Esta asociacion se ve en 1,5% de los casos, segian Sed-
wick (29). Son siempre enfermos muy graves. Al trastorno
hemorragiparo por insuficiencia hepatica y malabsorcion de la
vitamina K, se le agrega la hipertension portal como causa de
hemorragia.

CASO 9 (fig. 5).— Otra paciente similar. a la cual, per la misma razon
iue las anterieres, se le practicd en 1935 nna hepateduedenestemin. Pasé varies
anes hien, pere luege se cestablecié pregresivamente una icterieia, la enferma
se negé a eperarse.

En 1965, cen nna cirvesis grave, ingresa al Servicie per una hemerragia
digestiva masiva que eobligdé a practicar una esplencetemia cen descenexion
azigepertal tipe Degni (14). con muy huen resultnde perque ne sangré mds,
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L.a exploraciéu y Dhiopsin operatoria mostraron unt chrosis atrofica. Varios
meses después, pese al riesgo por su insuficiencin hepatica. se rcoperd extra-
vendo varios cileulos pigmentarios intrahepiticos, se agrandd la anastomosis
ripidamente con la técnica de lleineke-Mikulicz, dejando dos tubos en X trans-
hepiticos derecho e izquierdo tramsanastomditicos. Pese a que la ietericia dis-
minuyé, Ia enferma murié en coma hepitico veintitrés dias después.

Fig. 5.— Caso 9. Antes y después de practiear las dos operaciones.

ESTENOSIS DE HEPATOYEYUNOSTOMIA

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

Las hepatoyeyunostomias laterales [Longmire (16), Dogliot-
ti (6), Soupault (33), Gohrbandt (8)] como se hacen en cana-
les periféricos de menos calibre. se estrechan con mas frecuen-
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cia. Creemos que se deben utilizar solamente en pediculos in-
abordables por cancer y dejandolos siempre calibrados por tu-
bos transhepaticos que pasan hacia la derecha (caso 12, quinta
operacion) (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 transhepatico (20).

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

REINTERVENCIONES POR CANCER BILIAR

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

En este sentido se mantiene en pie nuestro planteamiento
publicado el ano 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 munén biliar
obstruyendo el drenaje.

Si se ha dejado el tubo se puede averiguar esto con colan-
giografias y aunque se resuelva no reintervenir, el drenaje per-
mite pasar bilis a través del tumor.

CAS0 10. Duciente de 56 aiios, al eual se le resecé un tumor del hepi-
tico comin, practicando una hepatoyeyunostomia terminolateral en Y de Roux
el 27-IV-864, dejando durante ceatorce meses un tubo tutor transhepatico iz-
quicrdo. Aectualmente esti muy bien., aparentemente curado, por lo eual no hu-
niera sido necesario dejar taunto ticmpo el drenaje, pere aclaremos que es un
caso exeepeional.

TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS NEOPLASICA
DE LAS ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS

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

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

Otras veces los tumores biliares bajos, periampulares o pan-
creaticos, crecen hacia arriba e infiltran el confluente hepato-
cistico.

Si se habia practicado una colecistoyeyunostomia, ésta deja
de funcionar (como sucedio en el caso 13), siendo necesario uti-
lizar el hepatico para derivar. El Dr. Crespo (4), de nuestra Cli-
nica, hizo su tesis de doctorado analizando detalladamente las
derivaciones colecistodigestivas.

Otras veces la obstruccion neoplastica del cistico provoca
una colecistitis aguda que en general se drena. Pero el tumor,
al crecer infiltra la via biliar principal y provoca después una
ictericia como en el caso 11.

CASO 11.— Paciente de 53 .iios, operada el 27-V-961 por una coleeistitis
aguda grave con necrosis de Ia mucosa, sin cileulos. Bl pediculo hepatico
grueso infiltrado era inabordable. Se hizo una colecistostomia. En Ia colau-
giografia no se rellend el eolédoco. Cuatro meses después hace una ietericia.

En la reintervenciéon sc¢ encontré un tumor inextirpable del pediculo le
pittico con higado secundario. Se coloed un tubo tutor transtumoral transhe-
patico. Aeclard totalmente la ictericta y la paciente sobreviviéo mis de diez
weses, falleciendo el 26-X-962.

Recalibrado

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

CASO 12.— Puciente de 26 aifios que ingresa eon una vesiculn palpable.
Primera operaciéon (4-1X-957): ITidrocolecisto, sin eileulos, nédulo eistico, cole
cistectomia. Al afio ictericia, tumor del confluente hepatoeistico. Segunda ope-
racion (28-VI-958): Reseccion, reconstruccién sobre tubo de Ixhey. Tercera
operacién (16-VII-®60): Se cambia por un tubo de Cattcll. Cuarta operacién
(6-11-961): Estenosis n nivel de la antigua rveseccién. Se cal bra -on un tubo
transhepéitico derecho. Quinta operacién (13-VI-962): llepatog~«trostomia iz-
quierda eon tubo transhepiatico transanastomético. Iistenosi. a los dos afios de
sacar el tubo dcrecho. Sexta operacién (G-VI1I-964): Colocacién de un tubo

transhepitico doble en gama a través de la estenosis del onfluente eon una
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rama derecha y otra izquierda pasando por una coledocoduodenostomia infra
estrictural. Se deja este drenaje hasta su muerte, ¢l 3-XI-963, con una eareino-
matosis hepatiea.

Es ésta una de las sobrevidas mis largas que existen, de acucrdo a la
bibliografia consultada.

El enfermo de Lippman (15) vivié sicte afios y los de Goldemberg (9) v
Therbjarnarson (35) sélo seis.

Reanastomosis

Cuando se produce la estenosis neoplasica de las anastomo-
sis biliodigestiva o del cistico en las colecistoyeyunostomias, es
necesario reanastomosar en otro lado; la siguiente observacion
ilustra ambas circunstancias.

CASO 13. Paciente de 67 afios, operada por ictericia fria el 10 II-962,
Se encuentra una estenosis biliar inferior, practicindole una ecolecistostomia.
El 9-XII-962 se le hace una colecistoyeyunostomia que deja de funcionar.
El 7-II1-963 se deshace, sacando la ve icula ¥ anastomosando el hepatico con
la misma asa de Roux. EIl 29-VI-963 se recalibra con tubo de Kehr.

La operamos por primera vez (cuarta reintervencién) resecando la anas-
tomosis que estaba infiltrada por el adenocarcinoma, haciendo una nueva hepa-
toyeyunal mas alta, pero calibrada por un tubo en T transhepitico. Ya habia
gruesas adenopatias celiacas aunque el higado cstaba sano. Aeclard la ictericia,
pasbé tres meses bicn y fallecié a los cinco de la dltima operacién,

ESTENOSIS BENIGNA
DE ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVA
POSTRESECCION DE TUMOR

CASO 14. Paciente de sexo masculino, de 42 aifios, al que se le habia
practicado una duodenopancreatectomia por eancer de papila el 17-X-963.
Ocho meses después hace una ietericia obstruetiva. En la reoperscién se en-
cuentra una estrietura no neopldsica de la anastomosis biliodigestiva que se
rehace dejando un tubo transhepiitico doble en gama transanastomético durante
varios mecses. EIl paciente, que no tenia ningun signo de recodiva, csti: bien
hasta hoy.

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