TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS
DE VIAS BILIARES Y SUS SECUELAS

Dr. RAUL PRADERI *

Analizaremos una estadistica de lesiones traumaticas ope-
ratorias de la via biliar principal.

Hemos reunido 32 casos reparados en la Clinica Quirargica
“A” del Prof. Chifflet en los ultimos 13 afios a los que sumamos
varias historias de pacientes operados en otros hospitales por
cirujanos del servicio.

Todas las observaciones de esta estadistica fueron reopera-
das con técnica uniforme, aunque en distintos lugares. Cono-
cimos personalmente a la mayoria de los enfermos por haber
intervenido en calidad de cirujano o ayudante en casi todas las
reparaciones.

Hubo so6lo 5 casos de heridas de colédoco durante la colecis-
tectomia en la Clinica del Prof. Chifflet en toda su existencia
y todas fueron reparadas con éxito.

La mayoria de los pacientes a que se refiere este trabajo
llegaron al Servicio procedentes de otros hospitales, algunos des-
pués de haber sido intervenidos varias veces infructuosamente.

En total en los 32 enfermos fueron practicadas 84 interven-
ciones antes y después de ingresar a la Clinica.

Hacemos estas aclaraciones para sefialar que las lesiones
quirurgicas de via biliar en nuestra Clinica son muy raras sobre
todo si se tiene en cuenta el gran numero de colecistectomias
que en ella se practican, y en segundo lugar que esta estadistica
es muy grande para nuestro pais pues aqui no son frecuentes
estos accidentes. La cifra elevada de casos se explica porque
han sido dirigidos a nuestra Clinica un gran numero de enfer-
mos. Muchos de ellos eran procedentes del Interior, porque
existe cierta especializacion para su tratamiento en nuestro
Servicio

Aprovechamos la oportunidad para reiterar un concepto que
ya emitimos en otras oportunidades (24). En nuestro pais como

* Bocente Adccripto de Cirugia (Mones Roses 6435, Montevideo).
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en la Argentina el nivel técnico de la cirugia biliar es muy alto
porque nuestros maestros nos ensenaron a ser cuidadosos en la
técnica: a no poner pinzas en el pediculo hepatico, a identificar
los elementos anatémicos, etc. Pero es tan grande el caudal de
enfermos biliares operados que se produce un cierto numero de
lesiones.

En esta afirmacion discrepamos con algunos autores como
Albanese (1). Lo importante en la practica es evitar las lesiones
y saberlas reparar.

Recomendamos a los estudiosos del tema conocer las pu-
blicaciones europeas y estadounidenses, pero creemos importante
revisar lo que se ha escrito en Uruguay y Argentina sobre el
mismo porque se refiere a los accidentes sufridos por cirujanos
que operan a la manera rioplatense.

Stajano (31) fue en nuestro medio el primero en llamar la
atencion sobre el problema.* En la Argentina, Velasco Suarez (32)
y Lasala (2) publicaron estadisticas grandes, pero un poco abi-
garradas por su dispersion en el tiempo. Los trabajos mas re-
cientes corresponden al 8° Congreso Argentino de Gastroentero-
logia realizado en Mar del Plata en 1965 donde Mainetti (17)
y otros distinguidos cirujanos estudiaron a fondo el tema. En
nuestro pais fue tratado parcialmente en el 16° Congreso Uru-
guayo de Cirugia en 1966, en el cual se realiz6 una Mesa Re-
donda sobre “Reintervenciones en vias biliares”. Nuestra comu-
nicacion (25) a la misma, nos exime de volver sobre algunos
aspectos técnicos que sefialamos entonces.

En agosto de 1967 en la Clinica del Prof. Chifflet se estu-
diaron estos problemas en un Curso de Graduados sobre Cirugia
Biliar. El analisis de las lesiones operatorias de la via biliar fue
hecho por el Dr. Alberto del Campo (7). Nosotros nos ocupamos
entonces de los problemas vasculares que se plantean en la ci-
rugia biliar (26), muy a menudo heridas de la arteria hepatica
0 sus ramas conjuntamente con los canales.

Las operaciones iniciales en que se lesion6 la via biliar en
nuestra estadistica fueron en 27 casos colecistectomias. En ellas
se secciond o estenosé la via biliar principal en todos los enfer-
mos menos uno en que se cortd el hepatico derecho. En una
gastrectomia se estenosé el colédoco distal. En cuatro enfermos
se constituyeron fistulas coledocoduodenales postoperatorias. En
tres de estos casos, después de coledocostomias en las que per-
sisten estenosis papilares o litiasis residuales. En un caso se
produjo la fistula después de resecar un cancer del confluente

* Aunque este autor nmo habia seccionado ningn colédoco, su trabajo

se comentaba como: “las heridas de vias biliares de Stajano”. Para evitar
un error similar el que esto eseribe aclara que tampoco tuvo accidentes de
este tipo.
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hepatocistico.* Las fistulas coledocoduodenales si no se com-
plican con hemorragia o angiocolitis ascendente actuan como
anastomosis biliodigestivas y no deben ser reoperadas. Esto su-
cedi6 en 2 pacientes.

Las estenosis biliares bajas postgastrectomias Billroth II no
constituyen tampoco un problema dificil. La solucién quirargica
se obtiene con una coledocoduodenostomia que funciona sin
riesgo de reflujo digestivo, pues el duodeno se dispone en esa
diverticular y por él no transitan alimentos. En el enfermo que
tratamos nosotros se habia cometido un error tactico y un error
técnico cuando lo reintervinieron por primera vez, pues le habian
derivado la via biliar con una colecistoyeyunostomia terminola-
teral.

El error tactico fue practicar la derivacion biliodigestiva
distal a la gastroenterostomia, pues dejaba a ésta sin la pro-
teccion de la bilis. Como el enfermo era inicialmente un ulce-
roso duodenal, estaba en condiciones experimentales para hacer
una ulcera péptica de la neoboca. Felizmente esta complicacion
no se produjo.

El error técnico fue hacer una colecistoyeyunostomia lateral
sin montar el yeyuno en asa diverticular. Como es sabido (8),
de esta manera se produce una angiocolitis por reflujo digestivo.
Esto fue lo que sucedié cinco anos después.

Ingres6 con una ictericia febril al Hospital de Clinicas donde
lo operamos (J. L., H. Cl. 5268) el 12-VI-963. Encontramos un
colédoco grueso lleno de pus y una estenosis total de su porcién
retroduodenal. El procedimiento seguido fue el siguiente: cole-
cistectomia, cierre lateral del yeyuno en la anastomosis con la
vesicula y coledocoduodenostomia amplia.

Curé y no volvié a sufrir. Lo hemos visto hace pocos dias.
Lleva cinco anos y medio de la ultima operacion.

En el cuadro siguiente (cuadro N° 1) se resume la situacion
definitiva de los pacientes operados. Es decir, la ultima inter-
vencion practicada en cada uno de ellos sin tener en cuenta los
procedimientos previos utilizados por otros cirujanos o por no-
sotros mismos.

La ultima operacién en todos los casos fue realizada por
nosotros.

De estos 32 enfermos han fallecido 6,** es decir que 26
pacientes viven actualmente con sus vias biliares reparadas asi.

* En otra comunicacién a este Congreso nos referimos a las fistulas cole-

docoduodenales espontineas o postoperatorias por lo cual no volveremos aqui
scbre el tema (28).

** A los pacientes falleccidos se les habia practicado como ultima ope-
racién: hepatoduodenostomias en 2 casos y reconstruccién sobre tubo en 2.
Otras 2 eran portadoras de fistulas coledocoduodenales.

— 143 —



Cuadro N° 1
OPERACION DEFINITIVA

Coledocostomia - Reconstruccién y/o calibrado - Cierre

de fistula .............. e 13
Hepaticoduodenostomia calibrada ................... 5
Coledocoduodcnostomia lateral (2 fistulas) .......... 5
Colédoeo o hepiatico: duodenostomia terminal ....... 2
Hepitico yeyunostomia .......... ................. 7

32

Como veremos después, a los 6 que murieron se les habia res-
tablecido el drenaje biliar. No tuvimos mas referencias de 6
de los enfermos luego de un ano de la intervencion. Dos pa-
cientes tienen menos de un ano de operadas, se encuentran bien,
pero llevan aan los tubos tutores. Los 18 pacientes restantes
se controlan periddicamente. Llevan de operados: 1, 10 anos;
1, 8 anos; 2, 7 anos; 4, 6 anos; 3, 5 anos; 2, 4 anos; 4, 3 anos;
y 1, 2 anos. Entre ellos hay 3 enfermos que hacen empujes pe-
riddicos de angiocolitis y tienen cirrosis biliares irreversibles.
Los restantes estan recuperados totalmente. Como hemos visto
estenosis biliares después de veinte anos de aparente salud y
buen funcionamiento de las anastomosis, suponemos que varias
de nuestras enfermas se volveran a estenosar.

RECONSTRUCCION
DEL. COLEDOCO SOBRE TUBO

Este procedimiento se utiliz6 inicialmente en 15 enfermos.

Se reconstituyeron ambos cabos biliares sobre tubo en T
que se extrajo por contrabertura como preconizaba Cattell.

No utilizamos tubos transpapilares por ser innecesarios y
tener inconvenientes importantes. En un caso usamos un tubo
transhepatico.

En tres casos se practicé la reconstruccion en el mismo acto
cperatorio que la seccion accidental.

Dos de ellas curaron definitivamente. A la tercera paciente
el cirujano que operaba le habia cortado la arteria hepatica
derecha, entramos entonces en el equipo y se reparé la via
biliar, pero la enferma fallecid6 a los 25 dias posiblemente a
consecuencia de su lesion vascular (26). El tubo de Kehr ya
se dejaba pinzado y la enferma no tenia problemas biliares.

Los otros 12 enfermos fueron reoperados y evolucionaron
como se senala en el cuadro N¢ 2.
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Cuadro N° 2

REPARACION MEDIATA

Reintervenidas una sola vez ............... ... ... 3
Buen resultado (en un caso se agregd papilotomia).
Reintervenidos dos veces por lo menos .............. 9
Por absceso kepitico; drenaje absceso; tubo obs-
truido; cambio de Kehr ......... ... ... ... 1
Extremo superior tubo doblado; correceién ... 1
Litiasis residual; extraceién cileulos ......... 1
Estenosis ... 6

Como se ve solo tres fueron reintervenidos una vez. El
75 % de estos enfermos tuvieron que ser reintervenidos por lo
menos dos veces.

Las complicaciones que determinaron las reintervenciones
estan sefialadas en el cuadro. Los tubos calibradores deben ser
lavados para evitar su obstrucciéon pues actuan de cuerpo ex-
trafno y favorecen la infeccién. Como se ve en una enferma por
esta causa hubo que drenar un absceso angiocolitico y poner un
nuevo tubo limpio.

A otra paciente se le coloco el tubo de Kehr al hacer la
reconstruccion sobre cabos biliares muy cortos. Al sacar la rama
transversal de la T por una contrabertura superior quedo6 el
extremo canalicular del tubo acodado. Al dia siguiente de la
intervencion como no salia bilis se confirmé el error técnico
con una colangiografia y se reintervino colocando bien el
drenaje. La evolucion fue excelente. Para evitar estos dos
problemas utilizamos en una enferma con seccion muy alta del
hepatico un tubo transhepatico en sedal que es en realidad un
Kehr o Cattell con la rama superior larga saliendo transhepatica
por la superficie del higado. Como se coloca con un conductor
este tubo queda en buena posicion y como se lava por ambos
cabos no se puede obturar. Esta paciente ya habia sido reparada
dos veces, pero seguia estenosada (H. Cl. 145.019). Evolucioné
bien, pero ya tenia una cirrosis biliar. Las litiasis residuales
o estenosis de la papila que no fueron tratadas en la inter-
vencion inicial requirieron solucion quirtirgica para obtener buen
resultado con el calibrado.

Los 6 enfermos estenosados fueron reintervenidos de nuevo.
En 4 casos se pudo restablecer la continuidad biliar (3 con tubos
de Kehr y 1 con el tubo en sedal recién referido). En otros
dos enfermos fue necesario anastomosar el duodeno. Esto se
hizo con tubo tutor transhepéatico transanastomotico obteniendo
buen resultado.
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En resumen, de los 15 enfermos reparados sobre tubo, 1 fa-
llecio, 12 quedaron reparados en la primera, segunda o tercera
reintervencion y a 2 pacientes hubo que hacerles una derivacion
biliodigestiva.

HEPATICODUODENOSTOMIA

Es el procedimiento quirurgico mas simple que se le ocurre
a un cirujano que repara vias biliares y no encuentra el mufién
inferior coledociano. El duodeno esta alli a su alcance y es facil
de suturar al cabo hepatico de la via biliar. Técnicamente es
una operacion facil y rapida, pero implica dos riesgos postope-
ratorios: la falla de sutura y la estenosis.

Cuando una hepaticoduodenostomia filtra se constituye una
fistula o peritonitis biliar grave, pero se suma algo mas grave:
la perforacion o fistula duodenal.

El conducto hepatico es siempre de poco calibre y las anas-
tomosis resultan por ello estrechas. El reflujo duodenal que es
obligatorio establece entonces un circulo vicioso estenosis-infec-
cion-estenosis que termina por obstruir e infectar la via biliar.

El analisis de los 8 enfermos de nuestra serie en que se
practic6 esta operacion ratifica nuestra afirmacion.

En el cuadro N? 3 se resumen las historias de estos pacientes.

Cuadro N° 3

HEPATICODUODENOSTOMIA

Operacién
definitiva
B H.D. H.D.T. (Litiasis H.Y.
residual).
2 i iieiitecaanees Reec. H.D.T.
S Ree. H.D. H.D.T.
L H.D.T.
> H.D. H.Y.
- H.D. H.D, Antrectomia H.Y.
T o H.Y. H.D.T. (Fallece.)
Hemobilia.
8 iiiiiiiiiieae H.D. H.D.T. (Fallece.)
Cirrosis.
3 H.Y.

5 H.D. sebre tubo.
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Cada linea horizontal corresponde a un enfermo. No se con-
signa la operacion inicial que en todos fue una colecistectomia
con seccion de via biliar. Como se ve a todos estos enfermos
en algin momento de su evolucidn se le practicaron hepaticoduo-
denostomias. So6lo en un caso (N? 4) fue esta la unica rein-
tervencion. A este enfermo se le dejo un tubo tutor transhepa-
tico transanastomoético (H.D.T.).

En todos los casos en que se practicé una hepaticoduodenos-
tomia sin tubo tutor (H.D.) la anastomosis se estenosd requi-
riendo por lo menos otra reintervenciéon (casosl, 3, 5, 6 y 8).

En una enferma (caso 6) se insistié en el error practicando
una segunda H.D. sobre tubo precario (a la Witzel) la anas-
tomosis se estenosé de nuevo y aunque le hicieron una antrec-
tomia para excluir el duodeno como preconizaba Champeau (6)
fue necesaria una nueva anastomosis que calibramos durante un
afno con un tubo transhepatico doble (22,23). Como se le habia
hecho una gastrectomia Billroth IT qued6 con una hepaticoduo-
denostomia terminal sobre tubo (H.D.T.T.). La enferma (B.P.)
(H. Cl. 151.470) operada en 1963 por ultima vez no a vuelto
a sufrir.

Con otra enferma (caso 1, M. F. de R, H. Cl. 219.451)
ocurrioé algo similar.

A los 19 afos de su primera hepaticoduodenostomia hizo
una ictericia por estenosis de la anastomosis. Fue reintervenida
encontrando una litiasis pigmentaria supraestenoética-intrahepa-
tica. Se extrajeron algunos calculos y se calibr6 la anastomosis
con un tubo transhepatico. Pero los calculos residuales eran
muchos y volvieron a obstruir la via biliar por lo cual se rein-
tervino. Extrajimos un molde de calculos que se aprecia en la
figura 1 y practicamos una hepaticoyeyunostomia intrahepatica
sobre asa en Y de Roux. La enferma tenia ya una cirrosis biliar
irreversible. Anos después desarroll6 una hipertension portal
por lo que le practicamos una anastomosis esplenorrenal (27).

Las otras observaciones demuestran lo mismo. En los casos 3
y 8 hubo que repetir la hepaticoduodenostomia pues la primera
hecha sin tutor se habia estenosado. En el caso 5 se prefirid
hacer una hepaticoyeyunostomia.

Se deduce de este cuadro que todas las hepaticoduodenos-
tomias que no fueron calibradas con un tubo durante un tiempo
prolongado se estenosaron. En cambio, aquellas en que se dejo
un drenaje tranhepdtico ¥ durante varios meses quedaron des-
pués permeables como anastomosis definitiva.

N R )

* No nos referiremos aqui a las ventajas del drenaje transhepético sobre
los tubos a la Witzel o Voelker y remitimos al lector a otros trabajos en que
analizamos detalladamente el tema (23,24, 25).
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Fig. 1..— Se han colocado los ecalculos en la posicién que sc encontraban en los
canales biliares derecho e izquierdo. Por encima se ven caleulos esféricos (Caviar).

Esta operacion que es utilizada por muchos cirujanos tiene
la ventaja de su rapidez y simplicidad, pero en todas las esta-
distcas (11, 12,13, 15,19, 33) ha cedido terreno a una interven-
cién mas compleja, pero de menos riesgos postoperatorios: la
hepaticoyeyunostomia.

En cuanto a la coledocoduodenostomia lateral el problema
es diferente. En las estenosis biliares bajas con colédoco muy
grueso y largo por encima se puede practicar esta operacion
sin riesgo de estenosis porque queda un orificio grande. Esto
se hizo en 3 pacientes con buen resultado y en dos fistulas
coledocoduodenales espontaneas no se actu6é porque la comuni-
cacion era amplia y efectiva.

ANASTOMOSIS HEPATICODIGESTIVAS
CON ASAS DIVERTICULARES

Nos referimos a la hepaticoyeyunostomia y a la hepatico
o colédoco duodenostomia terminoterminal.

Montando asas diverticulares largas con yeyuno cualquiera
sea el procedimiento que se use {Roux, Braun, Hivet, Warren (8)],
se disminuye o evita el reflujo digestivo. Lo mismo sucede
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Fig. 2.— Colangiografia intraoperatoria. Se ve el 4rbol biliar intralepitico que
se ha inyectado por puncién del hepitico izquierdo.

con el duodeno después de la gastrectomia Billroth II como ya
senalamos. En el primer caso la bilis no llega al duodeno sino
mas abajo a la segunda asa yeyunal. Aunque algunos autores (2)
senalan en este caso el riesgo de ulcera duodenal, no hemos te-
nido esta complicacion en ningan caso.

Desde luego que para realizar con éxito esta operacion hay
que encontrar primero la via biliar intrahepatica lo cual es difi-
cil en enfermos reintervenidos muchas veces en los due se han
“podado” los hepaticos.

Cuando existe una fistula biliar externa esto es facil siguien-
do el trayecto, pero muchas veces es necesario encontrar la via
biliar mediante diseccion de la placa hiliar o abordaje del hepa-
tico izquierdo en la cisura. Siempre la colangiografia operatoria
por puncion es una ayuda inestimable.

En la figura 2 vemos una colangiografia operatoria en la
que se punciond primero el hepatico izquierdo. Después de ver
Ja placa se puncion6 nuevamente en el mufion del canal comin
que se abrid sobre la aguja ensanchando el orificio.

Se realizd alli la anastomosis hepaticoyeyunal como se ve
en la colangiografia postoperatoria (fig. 3) a través del tubo
transhepatico.
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Fig. 8.— Colangiografia postoperatoria hecha por el tubo transhepitico con

que se calibr6 la anastomosis. Se ve la rama larga del mismo que sale por la

superficie del l6bulo izquierdo, la rama corta enganchada en el hepético de-

recha a la altura de la bifurcacién y la rama inferior penetrando en el asa
yeyunal a través de la anastomosis.

Utilizamos estos tubos sistematicamente en las anastomsis
altas pues nunca hay mufiéon biliar proximal como para sacar
un tubo en T por contrabertura. Recordemos que los drenujes
transhepaticos * permiten un lavado correcto del arbol biliar y
se pueden dejar todo el tiempo que se desee. En cambio, los
viejos drenajes distales a la Witzel se escapan muy a menudo
quedando la anastomosis sin calibrar. Esto lleva precozmente

*

Este procedimiento que utilizamos desde 1961 (21) ha sido adoptado
por muchos cirujanos en nuestro pafs v en el extranjero (3,4, 5,9, 20.30).
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Fig. 4— Se ve la anastomosis cstenosada con barro biliar por encima. Abajo

a la izquierda, la enterotomia y el lavado de la via biliar después de dilatar

el orificio. A la derecha abajo, la colocacién del tubo transhepitico y, arriba
a la derecha, el drenaje en posicién y el intestino suturado.

a la estenosis. l.os sintomas de ictericia se manifiestan recien
cuando el orificio de comunicacion es de menos de 2 mm. lo
que se ha confirmado radiolégicamente (35).

Con todo puntualicemos que algunos -cirujanos (12,18)
cuando pueden hacer un orificio grande de anastomosis no colo-
can un tubo de drenaje. No compartimos este procedimiento

que pone al paciente a riesgo de una falla de sutura y de una
estenosis ulterior.

Confirmando la utilidad de los drenajes recordamos que en
algunos casos de estenosis blandas de hepaticoyeyunostomias
hemos recalibrado la anastomosis sin necesidad de rehacerla.
Para ello abrimos el yeyuno por debajo, lavamos y dilatamos
el orificio y colocamos por alli un tubo transhepatico izquierdo
con una rama corta derecha y otra yeyunal (fig. 4). Un enfermo
(obs. N? 3, cuadro N° 4) operado asi en 1962 curé definitiva-
mente después de dejarle el tubo durante 6 meses.
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Cuadro N¢ 4

HEPATICOYEYUNOSTOMTIA.
COLEDOCODUODENOSTOMIA TERMINAL
HEPATICODUODENOSTOMIA TERMINAL,

N H.Y.

2 H.D. - H.D.T. Lit. Res. HY.

3 e H.Y. H.Y. (Recalibrado.)
4 ... Hepaticostomia., H.,Y.

5 H.D. HY.

6 H.D. H.D. Antrectomia. H.D.T.T.

7 H.Y. H.D. (Fallece.)

8 Hepaticostomia - Hepaticostomia. HY.

9 Coledocostomia - Papilotomia. (F.C.D.) H.Y.L.L.

10 ..ol Colecistoyeyunostomia. C.D.T.T.

En el cuadro 4 se resumen las historias de 10 enfermos en
las que se hicieron hepaticoyeyunostomias al reintervenirlos por
estenosis o fistulas biliares postoperatorias. Soélo en 2 casos las
hepaticoyeyunostomias se estenosaron: uno de ellos fue referido
recién (obs. 3). En otro enfermo (obs. 7) se habia dejado un
tubo a la Witzel que se salid,

Todas las hepaticoyeyunostomias calibradas se mantuvieron
permeables y quedaron como operacion definitiva. Este criterio
es compartido con la mayoria de los autores contempora-
neos (29, 30, 33, 34).

MORTALIDAD

De los 32 pacientes operados 3 fallecieron varios afios des-
pués de operados por otras razones (cardiopatias, accidente
vascular encefalico y carcinomatosis hepatica). Dos de ellos eran
portadores de fistulas coledocoduodenales espontaneas asintoma-
ticas. Una sola enferma en toda la serie muri6 en el postope-
ratorio inmediato (25 dias) tenia ademas una secciéon de la ar-
teria hepatica.

Dos pacientes murieron después de 1 mes de la ultima in
tervencion. En un caso (cuadro N? 3, obs. 7) por erosgion de la
arteria hepatica izquierda por el tubo.* La otra paciente /cua-
dro N? 3, obs. 8) tenia una cirrosis biliar pues llevaba 10 afos
de estenosis biliar. Aunque se traté su problema biliar y su

* En el tnico accidente que hemos tenido en més de 50 tubos transhepi-
ticos colocados y se debié a un error téenico: perforacién hepética vecina a
la cisura izquierda (17).
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hipertension portal falleci6 en coma hepatico 42 dias después
de operada. Como se vera la mortalidad operatoria fue baja
comparada con otras estadisticas. No hubo muertes por peritoni-
tis o fistulas biliares (10, 16).

Como ya serialamos antes 4 pacientes tenian cirrosis biliar
constituidas a consecuencia de su obstrucciéon prolongada en al-
gunos de ellas como el caso anterior ya en la etapa portal con
hipertension y hemorragias digestivas.

En varios de ella fue necesario practicar intervenciones para
detener las hemorragias: esqueletizacién, esplenectomias y anas-
tomosis portocava (27).

RESUMEN

Se analiza una estadistica de 32 casos de heridas operatorias
de vias biliares. Se practicaron 84 intervenciones en total por-
que en algunos casos se hicieron varias tentativas previas de
reparacion.

Fallecieron 3 enfermos en el postoperatorio inmediato o
mediato., A los restantes se le reparé la via biliar con buen
resultado utilizando diversos procedimientos.

Los mas efectivos fueron la reconstruccion cabo a cabo
(13 casos) o la anastomosis del munon hepatico con un asa
intestinal diverticular (9 casos). En 5 enfermos se hicieron hepa-
ticoduodenostomias calibradas y otros 5 quedaron con fistulas
coledocoduodenales o coledocoduodenostomias.

En todas las anastomosis altas e intrahepaticas se dejaron
drenajes tutores transhepaticos.
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