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trobajos aún en fase de experimentación. El presente trabajo

INTRODUCCION

La sección iatrog~nica al col~doco no es un accidente

que se presenta como una rareza; la incidencia es difícil de-

terminarla, pero el incremento en su frecuencia es cada vez -

mayor.

La preocupación al problema es evidente con el aumento

de e~udios que se efectúan y publican, algunos informan sobre

es una contribución para la mejor difusión a tan interesante

tema, enfatizando sobre la prevención del accidente a vías bi

liares externas y a su reconstrucción. Se exponen los resulta

dos obtenidos con los principales métodos y diversos autores

extrf'njeros, así también se indica la experiencia de 16 casos

nuestl~os .

"
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MATERIAL Y METODOS

Para el desarrollo de este trabajo se consult6 literatura

ra exponer el tema "SECCION IATROGENICA DEL COLEDOCO, SU RECONS-

Se informa sobre etiología y prevención, se revisan

s procedimientos quirúrgicos importantes y resultados obtenidos

el extrflnjero.

//

Se expone la experiencia obtenida de 16 casos procedentes -

1 Archivo del Servicio Primera Cirugía de Mujeres del Hospital -

Archivo particular del Dr. Pablo Fuchs, desde 1951 a

1966. En la revisión de los 16 casos casi todos fueron

de Hospitales Generales y Particulares del país y de la

Cada caso ha sido detalladamente documentado en lo que res-

acta a.exámen físico y de laboratorio, cuidados del pre-operato--

io, cuidados del post-operatorio. Se ha llevado cuidadosamente -

or largo tiempo la observación evolutiva del operado.

"-
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- INCIDENCIAY ETIODOGIA

Es dificil determinar la incidencia de la lesión a los

conductos biliares extrahepáticos. Algunas instituciones publi-

can sus experiencias empeñadas en lograr un método de tratamien-

to satisfactorio sin reflejar el promedio de incidencia real. En

términos generales puede indicarse que la incidencia ha aumenta-

do con los años, probablemente por el mayor número de Colecistec

tomjd(s practicadas (segundo lugar en frecuencia de todas las in-

tervenciones quirúrgicas en los Estados Unidos).

En 1938 en la Lahey Clinic en Boston representaba cerca

del 2% de toda la cirugía biliar. La preocupación creciente al -

problema se refleja al indicar Johns en 1952 que desde 1945 se

publicaron 85 artículos separados en American Literature sobre

Técnica Quirúrgica en las lesiones de las vías biliares extrahe-

páti.cas.

El accidente puede ocurrir en manos de cirujanos expertos

y en los mejores hospitales, aunque en estas condiciones la pos~

bilidad es menor. No es raro que el daño al conducto sea insos-

pechado después de una operación calificada de fácil; el peligre

potencial es evidente en Colecistectomías en procesos agudos,

donde el tejido inflamatorio deforma las estructuras, las adhie-

re y hace perder la clásica relaci6n anatómica. En realidod los

principios sistemáticos fundamentales de la Cirugía General son

primordiales en la realizaci6n de la Colecistectomía, esto es,

incisión adecuada, exposición satisfactoria, buena luz, etc.
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La hemorragia en el campo operatorio pasa a tener una im-

portancia mayúscula cUando se ponen clamps con poca o ninguna

visibilidad con el afán de efectuar hemostasis. En los casos di

fíciles que son en la mayoría donde ocurre estos accidentes, el

paciente se ve mermado en su estado general, lo que obliga a

ap~esurar el acto quirúrgico y con ello predisposición al daño
./
de las vías biliares externas.

Operaciones de otra índole, sobre todo las gastrectomías

laboriosas, se suman a las causas.
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PREVENCION

Como se indicó, la aplicación de principios fundamentales

sistemáticos en técnica quirúrgica, deben ser llevados cuidado-

samente en la Colecistectomía, incisión adecuada, exposición s~

tisfactoria, buena.luz, mucha prudencia en los casos difíciles,

en las vesículas esclerorretráctiles y pequeñas donde la ampo--

lla de la vesícula está en íntimo contacto con el conducto he-

pático común.
//

La identificación de las estructuras es imperativa y son

auxiliares de inapreciable velor la aspiración con jeringa en -

busca de bilis, y en casos excepcionales estudio microscópico

de fragmentos de tejido y estudio con rayos X. Tener presente

la frecuencia de diversas anomalías en vías biliares.

En las hemorragias el mejor tratamiento será prevenirlas

y si ocurre identificar si es venosa, la cual la mayoría de las

veces cede con simple presión sostenida debido a la presión po~

tal relativamente baja; si la hemorragia es arterial, contrain-

dicado poner clamps a ciegas que resulta sumamente peligroso;

introducir los dedos índice y medio en el forDmen de Winslow y

por encima de las estructuras hepáticoduodenales el pulgar de -

la misma mano a manera de ocluír con los tres dedos la arteria

hepática, a continuación pinzamiento y ligadura del vaso sangrag

te.

La colecistectomía retrógrada, es decir del fondo de la -

vesícula al cístico, acarrea menos riesgos para las vias bilia-

res .~xternas.
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PRE-OPERATORIO

Se inicia con una cuidadosa y detallada historia clínica,

completa y precisa, complementada con exámenes de laboratorio,

entre ellos los llamados "de rutina" que comprenden exámenes co!!!

pletos de orina, heces, recuento globular, hemograma, hemoglobi

na, hematocrito, cardiolipina, tiempo de sangría y de coagula--

ción, compatibilidad y agrupación sanguínea, dosificación de

pro~nas y relación A/G, urea, cloruros, glucosa, creatinina,

nitrógeno no proteico, y PRUEBAS HEPATICAS. Los análisis espe--

ciales y pruebas funcionales se piden a solicitud del concurso

de especialistas consultados, colaboración que se mantiene es-

tre¿ha principalmente con endocrinólogos, cardiólogos, internis

tas, etc.

En la preparación del paciente es primordial administrar

en cada caso en particular, una dieta adecuada y bien balancea-

da, generalmente rica en carbohidratos, rica en proteínas si

son toleradas y pobre en grasas. A los pacientes desnutridos,

hipotróficos, hipoproteinémicos, con anemia (en shock crónico)

la terapia de recuperación consiste en~ transfusiones, hidrat~

ción, vitaminas es especial, vitaminas del complejo B, vitamina

e y K. Las reservns de glucógeno hepático son favorecidos admi-

nistrnndo soluciones hipertónicas de dextrosa al 10% o al 30%.

En términos generales puede indicarse que la preparación

del paciente sigue un lineamiento general consistente en llevar

lo al quirófano en las mejores condiciones posibles.

-"
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SINTOMAS y SIGNOS

El antecedente de Colecistectomía puede ser seguido de ic

tericia que puede presentarse dos o tres días de operado, sema-

nas o meses si la obstrucción es parcial o puede coincidir con

el retiro de drenajes biliares al exterior -Coledocostomía-.

1a bilirrubinemia puede ser contínua o intermitente, es de tipo

obstructiva lo cual si es total se acomparía de coloración blan-e)

/.
dqueclna e las heces -acolia-, y coloración obscura de In orina

-coluria-; con mucha frecuencia se acompaña el cuadro a prurito

generalizado intenso, fiebre en agujas y escalofríos; náusea, -

vómitos y dolor en hipocondrio derecho tD.mbién acomparían el cu!:::.

dro. En muchos casos se presenta fístula biliar que drena al

exterior rara vez, hny formación de fístula entre el cabo proxi

mal biliar y el duodeno.

Cuadros de co1angitis a repetición pueden presentarse de-

teriorando progresivamente la glándula hepática cpe evoluciona

a cirro si s biliar e hipertensión porta acompaftados de una gama

de síntomas y signos que le son cDracterísticos.

El exámen clínico de laboratorio confirma el deterioro g~

neral del paciente y el daríohepático, 10 que constituye una

nyuda valiosa en el juicio de pronóstico y evolución de la en-

fermedad.

"-
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TECNICA QUIRURGICA

Generalidades quirúr~i~~. ln~isi~Q.

Existen varios tipos de incisi6n, pero la paramediana de-

y la subcostal derecha son con mucho las preferidas. La
-

hepatomegalia y el ángulo costal estrecho a nivel del apéndice

xifoides hacen difícil ID. exposici6n con unD. inc.isi6n subcostal

Si la operación planeada es una Colangio-yeyunostomía
-intrahe-

pá~a la cual se efectúa a expensas del lóbulo izquierdo del

hígado, la incisi6n subcostal izquierda se elige sin lugar a du

das.

Generalmente la inci~i6n a efectuar es dada por la famili~

rizaci6n que con ella tiene el cirujano, en otras la elección
-

es dada por la resecci6n de la cicatríz de la intervención ante

rior, sin embargo, parece existir una preferencia predominante

por la paramediana derec~n.

Una vez abierto el peritoneo se procede a la liberación
-

de adherencias, que casi invQ:!:"iablemente se presentan en el án-

gulo hepático del c610n o cara inferior del hígado; a continua-

ción se libera la segunda y tercera porción del duodeno y est6-

magos de adherenciD.s hep2ticas; se completa la disección entre

el píloro y la seg~nda porc56n del duodeno lo que permite recha

zar 18 parte inferior de la primera y segunda porciones que con

frecuencia se adhieren a la vena porta. Habitualmente estD.S po~

ciones son el asiento de 1&3 fístulD.s entre pD.rte superior del

colédoco y el duodeno; la liberación de esD.S fístulas
efectuD.r

las hQsta identificado el extremo distal del conducto.
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Para la identificación del cabo proximal, se diseca hilio

debe ser localizada la arteria hepática, la cual es

estructura de orientación; el colédoco está por delante y hacia

un lado del vaso pulsátil, si es necesariD una disección del ca

bo relativamente extensa se aconseja hacerla a través del mismo

parénquima hepático, si no se identifica fácilmente se punciona

el hilio del hígado, confirmando la existencia de bilis, luego

so ~:Jlora su luz para confirmar la permeabilidad, la presencia

,)no de cálculos, que además facili ta la disección del contorno

de los conductos.

Para el cabo distal orienta el ganglio coledociano que es

linf6tioo,de unos dos centímetros de diñmetro en la C8rftposte-

roinferior del epiplón gastrohepático. El cabo distal del colé-

doco se encuentra hacia arriba y por dentro de este ganglio en

la cara anterior del epiplón gastrohepático. La disección y li-

beraeión del ligamento hepáticoduodenal se encontrará por delDrl

te del ganglio coledociano, seccionando verticalmente hasta en-

Luego exploradores y bujías en su luzcontrar la luz biliar.

hasta el duodeno para confirmar permeabilidad. Ambos cabos de-

ben ser liberados de tejido fibroso o neuromatoso antes de pro-

ceder a cualquier tipo de cirugía que parece predisponer a es-

tenosis.

Procedimientos quirúrgi~.

Anastomosis termino-terminal de ambos cabos biliares.

Se unen cuidadosamente los extremos del colédoco con una

línea de sutura con catgut cromizado ntraumático 4 ceros pun--

"
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'tos if1terrumpidos interesando todas las capas de los conductos,

inicia del lado posterior y a continuación un tubo

de goma en T se introduce en ellÚIDen del colédoco como próte--

sis; por 61timo se efect6a la línea anterior a un centímetro o

debajo de la línea de sutura se saca el limbo de la pr~

Requisitos necesarios, que haya suficwnte movilidad

del duodeno, cabeza del p5ncrens extremo di stal del conducto co

lép:5co, que la longitud de ambos cabos sea sufici8nte para que

tensión en la línea de sut ura, es indispensable también

que el diámetro y las condiciones de ambos extremos sea satis-

El uso de tubo no ha demostrado ser un procedimiento noci

va , sin embsrgo, a seis pacientes a los que se les salió acci-

dentalmente en el postoperatorio, los seis manifestaron recurre~

cias rApidas de estrecheces. La emergencia de la rama larga

del tubo en T limbo, a través de la anastomosis alcanzó solo el

20% de resultados satisfactorios.

Coledocoduodenostomía.

Consiste en la unión del extremo proximal del colédoco a

la segunda porción del duodeno con una anastomosis término-late

r81. Se efect6a en dos líneas de sutura, la interna con catgut

cromizado 4 ceros puntos intorrumpidos que interesan todas las

capas del colédoco, la mucosa y submucosa del tejido duodenal.

Los nudos se efectúan a manera que queden fuera del 16men de la

anastomosis, la sutura externa con catgut cromizado 4 ceroS pug

...
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tos interrumpidos de la Gdventicia del conducto G la seromuscu-

lar del duodeno. Para evitar tensión a nivel de la línea de su-

tura con puntos separados dA seda, se ancla el duodeno a la ca-

ro.inferior del hígado. Generalmente se usa como prótesis una
-

sonda o cateter al que se le practican varios agujeros; a veces

el peristaltismo intestinal lo expulsa pero para entonces su

función ha sido cumplida. Este método fué populari~ado por WfÜ-

te/ de la Clínica Mayo e hizo la observación que accesos de co

langitis eran raros, enfatiza el uso necesario del tubo o pró-

tesis por lo menos 9 meses" Con este método es dificil encontra-

contracturas de anastomosis. El promedio de resultados satisfac

torios es similar a los de anastomosis término-terminal aunque

solo Walter efectuó las operaciones de este tipo, mientras que

al procedimiento t~rmino-terminal fué efectuado por diversos ci

rujanos.

Coledocoyeyunostomía.

A) Una asa de lú primera porción del yeyuno mas

del lignroonto de Treitz es apY'oximada por de18nte del mesocolon

al remanente de colédoco al cunl se anastomoza 11coledocoyeyuno~

tomín" en la misma forma que se efectúa una coledocoduodenosto-

mia. A 12 o 14 pulgadas de la línea de sutura se efectúa entero

anastomosis latero-lnterLll como lo indica el esquema; en este
-

tipo de operación debe usarso catéter con agujeros.

B) Coledocoyeyunostomia con y de Roux. Operación de Allen.

Se divide el yeyuno a 25 o 30 cms. dis tal al ligamento de Trei tz

el extremo distal dvl yeyuno es cerrado en dos capas de sutura

por cualquier técni ca. apropia.da. A continu8ción Sd efectúa ana s
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con el colédoco Colédoco-yeyunostomía término-18ter~1

tilizando la téDnica antes descrita. A unos 25 o 30 cms. de la

líno8. de sutur8., con el extremo proximn.l del yeyuno S0 efectúa

anastomosis yeyuno-yeyunal término-lnter81, formándose la Y de

in limbo yeyunal es anclado a 18. cara inferior hepática.

Cole Irenenns y Reynolds que han trabajado bastante en es

te tipo de Cirugía indican muy buenos resultados -hasta de 89.4%

conta~o con suficiente colédoco proximal y usando prótesis.
./

.CU8.ndo el colédoco era corto el porcentaje se redujo a 55% de -

muy buenos resultados. Indican que la prótesis o catéter en &1-

casos no es necesario,pero si es estrecho o inflamDdo de-

por 10 a 12 meses. Por este procedimiento casi una cuarta

asoció hipertensión portal y alguna vez fué necesario

prncticar un shunt-esplenorre8.nal.

Colangioyeyunostomía (intrahepática).

Se utiliza cuando los métodos anteriores han fallado o ca

recen prÉ'-cticamente de ,conducto bili8.r extrahepático. Condu ctos

intrahepáticos mayores se localizan en la mitad inferior del cen

tro del lóbulo izquierdo.

La operación consiste en colocar en el parenquima hepático

del lóbulo izquierdo dos suturas paralelas finas de seda hemostá

tica y entre ellas resecc.i6,l. de un pequeño trozo de tejido hepá-

tico hasta encontrar un conducto mayor intraheiJé.tico el cual OS

seccionado y cateterizado. A continuación se efectúa colangiogr~

roa con Diodrast al 35% 20 cc. Se ligan vasos sangrantes del hí
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.gado y se aproxima el limbo yoyunal al cual se lo hEice un a.guj~

establecer continuidad entre el conducto ma-

yor intrahepático y el yeyuno; se utiliza una línea de sutura

interrumpida posterior q1e interesa todas las capas del conduc-

to mayor intr8hepático y la mucosa y submucosa del yeyuno; se c2,

loca cateter intralwainal con agujeros y se completa la sutura

anterior, una nueva capa de puntos interrumpidos de refuerzo se

, cologJ1n en el tejido adventicio del yeyuno y 01 tojido hepático
./

adY[1cento al conducto. Por último se fija el limbo yeyuna.l a lo.

CDra inferior del hígado con sutura interrumpida.

Hepnticostomía.

Consisto en unir el extremo proximnl del conducto biliar

a unCL sondo. que su exterioriza. Es necesario un segundo tiempo

posterior para re paración defini ti va, se usa en casos desosper!,!:

dos siendo algunas veces salvadora. Se indica en~ a)pacientes

con lesión hepá.tica D.vanzada y muy elevD.da reD.cción de la flocu

lación. b) Bilirrubinemia de mD.S de 30%. c) Grados avanzados

de hipertensión porta. d) Cuando el estado general empeora du-

rante la operación. e) Sopsis del espacio frénico. f) Cuando

por muchas causas no es posible ninguna reparación inmediata al

colédoco lesionado. En e s te caso s e aconseja además colocar seda

negra en el extremo distal para su identificación posterior.

Prótesis al colédoco.

El uso de materiales metálicos, de hule, sintéticos, que

reemplacen el segmento de conducto hnD sido utilizados con re-
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sultados diversos. Si bién algunos 8nfermos aún conservan prót~

sin difi cul tad alguna, también en muchos se obtuvo resul ta-

dos insatisfactorios y en ocasiones la intervención quirúrgica

par~ su eliminación fuá necesaria. Pears abogó por el método y

concluyó que era un mal material el tubo de vitallium por pre--

rspidamente a infección y con ello a obstrucción recu-

rronte. Actualmente se experimenta con injertos de vena, arte--

ria~~ intestino; las expdriencias son mínimas y las conclusio-

nes Se obtendrán en su oportunidad.
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RESULTADOS

El gran número de técnicas existentes y el afán por en-

contrar un método ideal [L 18 reparación de daño a lfls vias bi-

liares externas indica que no hay un procedimiento plenamente

satisfactorio. No obstante, con paciente en condiciones acept~

técnica quirúrgica bi0n seleccionada en cada caso y en

m~nos de cirujanos con experiencia, las probabilidades de bue-

/
nos resultados son grandes.

Nuchos de los fc,ct'Jres que determinan éxito o fracaso, y

en eran parte son evaluados con un examen clínico completo que

revela el estado general y en particular el estado de la glág

dul~ hepática. Los exámenes de laboratorio clínico constitu-

yen un auxiliflr de mucho valor para la mejor eve,lUflCión de ca-

so en particular.

En términos generales la presencia de cirrosis biliar y

los signos de hipertensión porta constituyen un mal pronóstico

aún con intervenciones quirúrgicas satisfactorias.

tenidos por diferentes autores y diversas técnicas:

A continuación se expresan los resultados quirúrgicos ob

"

-~-~."~
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Boron y Waltars,
1952-1954

Colo, 1938-1951

//

Donc..ldson,
1926-1955

Lnhey y Pyrtek
1940-1948

Longrnire,

1948-1956
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1936-1949
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PROCE DIMIENTO No. DE PACIEN % DE BUENO
TES - RESULTADOS

A. Término-terminal
Hep6ticoduodenostomia
Co16docoduodonostomia
Hepaticoyeyunostomía

A. Término-terminal
Colédocoduodenostomía
Colédocoyeyunostomís
con y de Roux

A. Término-terminal
Colédocoduodenostomía
ColédocoY0yunostomía
con y de Roux

A. Término-terminal

A. Término-terminol
colédocoduodenostomía, ,
ColedocoyeyunostomlD
con y de Roux

A. Término-terminal
colédocoduodenostomía
Colédocoyeyunostomia
con y de Roux.

2
16
8
6

10
10

57

56
21

40

73

14
1

50
100

7

14
34

8

50
50
50
83

62
40

73

57
43

50

78

42

71
70

75
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EXPERIENCIA DE 16 CASOS

l. PACIENTE DE 32 AÑOS DE EDA D, del sexo masculino.

Diagnóstico: Colecistitis crónica calculosa, sección comple-

ta del co16doco y ligadura del hepfitico derecho.

Reconstrucción quir6rgica: Opernción de Allan a los 8 días.

Resultado obtenido: ~atisfactorio despuGs de 6 años, ning6n

ataque de Colangitis.

2. vrcIENTE DE 24 AÚOS DE EDAD, del sexo masculino.

Diagnóstico: Colelitiasis, sección completa del colédoco.

Reconstrucción quirúrgica: llamados en consulta en el momen-

to del accidente, se efectuó Anastomosis del colédoco Términr

terminal.

Resultado obtenido: el tubo en T se retiró a los 18 meses.

Después de 9 años estA en perfectas condi ciones.

3. PACIENTE DE 21 AÑOS DE EDAD, del sexo masculino.

Diagnóstico: Colecistitis crónica calculosa, sección comple-

ta del colédoco.

Reconstrucción quir6rgica: en Boston -Estados Unidos-, se

efectuó Colódocoduodenostomía que se obstruyó 01 año; aquí,

con el paciente en muy malas condiciones, so efectuó Opero.-

ción de Allen.

Resultado obtenido: sucumbió un mes mas tarde.

4. PACIENTE DE 71 AÑOS DE EDAD, sexo mosculino.

Diagnóstico: Colelitiasis, sección completa del colédoco, en

otro Hospital.
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Reconstrucción qu irúrgica: Se propuso operación, la cual fué

aceptada hasta tras meses despu~s. Al intentarse Operación de

Allen, el paciente falleció durnnte ln intervención.

5. PACIENTE DE 52 ANOS, del sexo masculino.

Diagnóstico: Historia do cólicos hepnticos severos y frecuen-

tes desde 20 años antes y suspendidos a los 10 años, después

de lo:.cual hubo diarrea moderada pero no reductible a ningún
./'

t~atamiento; distención post-prandial y eructos acompañaron

al cuadro. Un colecistograma informó vesícula no visible a

pesar del uso do doble medio de contraste. Una exploraci6n -

quirúrgica demostró la presencia de la fístula hepático-cóli-

ca, y el colédoco reducido a un cordón fibroso sin lúmen.

Reconstrucción quirúrgica: se practicó OperBción de Allen.

Resultado obtenido: después de un post-opero.torio tormentoso

y una fístula biliar externa de dos
semanDs de duracirSn está

bién a los 20 años.

6. PACI~NTE DE 48 AÑOS DE EDAD, sexo femenino.

Diagnóstico: en otro centro, Colecistitis crónica. calculosD,

. ,
se CClon completa del colédoCQ y Coleperitoneo gravísimo.

Reconstrucción quirúrgica: en la primera intención solamente

se pusieron cinco drenajes en la cavidad quedando finalmento

una fístula externa en hipocondrio derecho; la recuperacirSn -

fuá lenta y a los cinco meses se practicó Operación de Allan,

la cual funcionó nuove meses. .f<~ntonceshubo verios accesos de

Colangitis severo, por lo que se intervino de nuevo a.briendo

.......
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el asa anastomótica, dilatando la estroch6z, lav6ndola y colo

c8ndo tubo en T.

Rosultado obtenido: satisfactorio despu6s de tres aBos.

. PACIi:NT8 DE 54 AÑOS DE EDAD, del sexo femenino.

Diagnóstico: en otro Hospital, Colecistitis crónica calculosa

y sección complota del colédoco.

ROflonstrucción quirúrgica y resultado obtenido: Operación de
/

Allen, dos Meses despu6s so presentó Col~gitis. Se efectuó
-

nueva Opernción de Allen y nuev8mente a los dos meses se f)re-

sentaron ataques de Colangitis, por lo que hubo necesidad de

intervenir nuevmnente. Se efectuó abertura del asa, di18tación,

lavado y colocación de tubo de Kehr; el tubo se retiró a los

18 meses y estuvo bi6n por dos aBos. Luego se presentó nueva-

men te Colangi t is. Rehusó mas tro.tamiento quirúrgico. Se pre--

sentó Cirrosis bilirtr de l[~ cual sucumbió ocho eBos despu6s
-

de la últim8 operación.

8. PA CIEN TE DE 53 AÑOS DE EDAD, del Sexo femenino.

Di8gnóstico: Colelitiasis, sección casi completa del co16doco.

Reconstrucción quirúrgica: se hizo una reconstrucción en otro

Contra Hospitalario. Continuó ictérica y al mes se reintervinc

aquí efectuando Operación de Allen. A los seis meses presentó

crisis de colnngitis, se le intervino quirúrgic8m8nte efectu6g

dosele abertura del asa, dilatación y lavndo y se colocó tubo

de Kehr.

Resultado obtenido: satisfactorio despu6s de tres aBos.

"
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9. PACIENTE DE 40 AÑos DE EDAD, del sexo femenino.

Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónicB calculo

sa, le efectuaron Colecistectomía. Veinte dias después fué

reintervenida; sospecharon lesión al colédoco y sin repa--

rarlo cerraron abdómen. Fué referida a este centro cinco

meses después por una fístu18 biliar externa persistente.

Reconstrucción quirúrgica: como hallazgo fístula bilinr ex
./

./
terna y colédoco con estrechéz total. Se efectuó Anastomo-

sis Término-terminal.

Resultados obtenidos: al año satisfactorios, no hubo ataque

de colangitis.

10. PACIENTE DE 36 AÑOS DE EDAD del sexo femenino.

Diagnóstico: po.ciente emaciado. de 77 libras de peso, 150

cms. de talla con úlcera duodenal perforBda al hígado, li-

tiasis biliRr.

Reconstrucción quirúrgicR: al reRlizar gastrectomía, sec-

ción total del colédoco. Se prRcticó Anastomosis del colé-

doco T~rmino-terminal, gastrectomía subtotal tiro Polya y

Colecistectomía.

Resultado obtenido: no hubo ningún ataque de colangitis.

Cuatro años después fué vista por última vez asintom~tico.

y en muy buen estado general.

11. PACIENTE DE 39 AÑos DE EDAD del sexo femenino.

Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónic8 calculo-

sa. Fué opere da y por ictericia se le reoperó posteriormen-
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te. Nuevamente se presentaron ataques de Colangitis y el

post operatorio se tornó :pIDnoso. Un r:ño y medio después

fué referida a este Hospital.

Reconstrucci ón quirúrgica~ Anastomosis Término-terminal -

del colédoco y colocacióh de tubo de Kehr, que fué retira-

do a los 17 meses.

Resultado obtenido: no hubo complicaciones en el Follow Up.
/

//
Dos [iños y medio después reingresó por hernias

incisiona-

les gigantes, efectuñndosele tratDmiento de Gogni Moreno

como pre-operatorio y luego Herniop18stía. Egresó diez

días después bién.

12. PA CTENTE DE 40 AÑOS D:~ EDliD del sexo femenino.

Diagnóstico: en otro país Colecistitis crónica calculosa

y sección del colédoco total. Presentó
cuadro de Colangi

tis y consultó al Servicio.

Reconstrucción operatoria: se inturvino un año después
de

la lesión al conducto colédoco. Del hilio hepf:ticr) presún-

cin de pequeño remanente de colédoco, se di18tó y colocó
-

sonda de Nelaton y Se exteriorizó. En el post operatorio
-

inmediato presentó shock reversjble. Al mes se intentó Op2.

ración de Allen pero se pospuso por presencia de absceso
-

en el lecho de la vesícula y unicamente se drenó. Al mes

se reintervino encontrondose lo que parecía ser colédoco y

fué informado por el PlJtólogo como tejido que presenta ca-

cacteres de conducto biliar; se efectuó operación de Allen.
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Resultado obtenido: paciente shoqueada durente y después
-

de la operación, presentando convulsiones y falleciendo Q.

lns 36 horas.

13. PACIENTE DE 30 AÑOS DE EDAD del sexo femenino.

Diagnóstico: Colecistitis crónica calculosa. Sección total

del colédoco. En el mismo momento se colocó sond8. do Nola-

ton en el cabo proxim81 y Se exteriorizó; en el cabo dis--
/'/ tal se colocó seda negra a manera de identificación de di-

cho extremo.

Reconstrucción quirúrgica: al mes Se efectuó Operación de

Allen.

Resultado obtenido: se retiró tubo de Kehr a los 18 meses,

sin problemas; bién después de cinco afios.

14. PACIENTE DE 47 AÑOS DE EDAD del sexo femenino.

Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónica calculo

sa y sección total del colédoco.

R t
., ." 1 t H t d decons rUCClon qUlrurglca: a os res meses epa o uo eno~

tomia y Hepatostomia con tubo de Kehr.

Resultado obtenido: en perfectas condiciones ~ los dos año

dos meses.

15. PACIENTE DE 60 AÑOS DE EDAD del sexo femenino.

Diagnóstico: Colecistitis crónicD calculosa, Diabetes Melli

tus, Hernia umbilical, sección total del colédoco.

Reconstrucción quirúrgica: en el mismo momento Anastomosis

del colódoco Término-terminal.
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Resultado obtenido: al mes se obstruyó, por lo que fué r~

intervenida practic~ndose Operación de Allan. La paciente

falleció a los dos días.

16. PACIENTE DE 24 AÑOS DE EDAD del s axo femenino.

Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónica calculo-

sa y sección total del colédoco. Posteriormente se present~

~n ataques de ictericia obstructiv8, le reintervinioron e~
/
contrDndo estenosis total del cOlédoco, practicaron una Co-

ledocoduodenostomía y colocación de tubo de Cattell. Poste-

:riormente presentó nuevos ataques de colangitis. Al año fué

referida a este c8ntro, encontrÉtndose estrechéz total del

colédoco. Se efectuó Coledocostomía con tubo de Cattell.

Presentó shock post-operDtorio y falleció al primer día de

post-operatorio.
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CONCLUSIONES

. La sección iatrogénica al colédoco es un accidente serio que

puede presentarse a todo cirujano. En la mayoría de los ca-

80S ocurre durante la elaboración de Colecistectomía y on -

pocos casos en otro tipo de cirugía, es especial gastrecto-

mías difíciles.

2. Siendo la Cole cistectomía un dn.ño al co18do co en potencia,

/
los principios sistemáticos y fundamentales clásicos de la

cirugía en general cobran mayor importancia en la realiza--

ción de Colecistectomía para la prevenci6n de este acciden

t'3 o

3. Se revisaron las intervenciones quirúrgicas y resultados ob

tenidos en 16 casos de Reconstrucción al Co16doco del archi

vo de la Primera Cirugía de Mujeres del Hospital General y

archivo particular del Dr. Pablo Fuchs, desde 1951 a agosto

de 1966.

4. Los múltiples métodos existentes en el reestablecimiento de

la continuidad biliar entre el hígado y ~ tracto gastroin-

testinal indica que no existe un procedimiento ideal. En es

te trabajo se exponen los mas importnntes.

5. En el éxito de la reconstrucción al Colódoco son factores

decisivos: condiciones aceptables del paciente en su estado

genernl y en parti cular de 1 a glándula herfLtica; la elección

de un procedimiento adecuado en cadQ caso; así como la expe-

riencia del cirujano en Cirugía Biliar.
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	Archivo particular del Dr. Pablo Fuchs, desde 1951 a 
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	problema se refleja al indicar Johns en 1952 que desde 1945 se 
	páti.cas. 
	El accidente puede ocurrir en manos de cirujanos expertos 
	y en los mejores hospitales, aunque en estas condiciones la pos~ 
	bilidad es menor. 
	No es raro que el daño al conducto sea insos- 
	pechado después de una operación calificada de fácil; el peligre 
	re y hace perder la clásica relaci6n anatómica. 
	En realidod los 
	principios sistemáticos fundamentales de la Cirugía General son 
	primordiales en la realizaci6n de la Colecistectomía, esto es, 
	incisión adecuada, exposición satisfactoria, buena luz, etc. 
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	visibilidad con el afán de efectuar hemostasis. En los casos di 
	fíciles que son en la mayoría donde ocurre estos accidentes, el 
	paciente se ve mermado en su estado general, lo que obliga a 
	./ 
	Operaciones de otra índole, sobre todo las gastrectomías 
	laboriosas, se suman a las causas. 
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	Como se indicó, la aplicación de principios fundamentales 
	sistemáticos en técnica quirúrgica, deben ser llevados cuidado- 
	en las vesículas esclerorretráctiles y pequeñas donde la ampo-- 
	lla de la vesícula está en 
	íntimo contacto con el conducto he- 
	La identificación de las estructuras es imperativa y son 
	busca de bilis, y en casos excepcionales estudio microscópico 
	de fragmentos de tejido y estudio con rayos X. 
	Tener presente 
	la frecuencia de diversas anomalías en vías biliares. 
	por encima de las estructuras hepáticoduodenales el pulgar de - 
	la misma mano a manera de ocluír con los tres dedos la arteria 
	hepática, a continuación pinzamiento y ligadura del vaso sangrag 
	te. 
	La colecistectomía retrógrada, es decir del fondo de la - 
	vesícula al cístico, acarrea menos riesgos para las vias bilia- 
	res .~xternas. 
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	PRE-OPERATORIO 
	entre ellos los llamados "de rutina" que comprenden exámenes co!!! 
	ciales y 
	pruebas funcionales se piden a solicitud del concurso 
	de especialistas consultados, colaboración que se mantiene es- 
	tre¿ha principalmente con endocrinólogos, cardiólogos, internis 
	tas, etc. 
	En la preparación del paciente es primordial administrar 
	en cada caso en particular, una dieta adecuada y bien balancea- 
	da, generalmente rica en carbohidratos, rica en proteínas si 
	son toleradas y pobre en grasas. A los pacientes desnutridos, 
	hipotróficos, hipoproteinémicos, 
	con anemia (en shock crónico) 
	la terapia de recuperación 
	consiste en~ transfusiones, hidrat~ 
	nistrnndo soluciones hipertónicas de dextrosa al 10% o al 30%. 
	lo al quirófano en las mejores condiciones posibles. 
	-" 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-7 
	SINTOMAS y SIGNOS 
	El antecedente de Colecistectomía puede ser seguido de ic 
	tericia que puede presentarse dos o tres días de operado, sema- 
	nas o meses si la obstrucción es parcial o puede coincidir con 
	el retiro de drenajes biliares al exterior -Coledocostomía-. 
	1a bilirrubinemia puede ser contínua o intermitente, es de tipo 
	/. 
	queclna e las heces -acolia-, y coloración obscura de In orina 
	-coluria-; con mucha frecuencia se acompaña el cuadro a prurito 
	generalizado intenso, fiebre en agujas y escalofríos; náusea, - 
	vómitos y dolor en hipocondrio derecho tD.mbién acomparían el cu!:::. 
	dro. 
	En muchos casos se presenta fístula biliar que drena al 
	exterior rara vez, hny formación de fístula entre el cabo proxi 
	mal biliar y el duodeno. 
	Cuadros de co1angitis a repetición pueden presentarse de- 
	teriorando progresivamente la glándula hepática cp e evoluciona 
	nyuda valiosa en el juicio de pronóstico y evolución de la en- 
	fermedad. 
	"- 
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	TECNICA QUIRURGICA 
	Generalidades quirúr~i~~. ln~isi~Q. 
	Existen varios tipos de incisi6n, pero la paramediana de- 
	y la subcostal derecha son con mucho las preferidas. La - 
	hepatomegalia y el ángulo costal estrecho a nivel del apéndice 
	xifoides hacen difícil ID. exposici6n con unD. inc.isi6n subcostal 
	Si la operación planeada es una Colangio-yeyunostomía -intrahe- 
	pá~a 
	la cual se efectúa a expensas del lóbulo izquierdo del 
	hígado, la incisi6n subcostal izquierda se elige sin lugar a du 
	das. 
	Generalmente la inci~i6n a efectuar es dada por la famili~ 
	rizaci6n que con ella tiene el cirujano, en otras la elección - 
	es dada por la resecci6n de la cicatríz de la intervención ante 
	rior, sin embargo, parece existir una preferencia predominante 
	por la paramediana derec~n. 
	Una vez abierto el peritoneo se procede a la liberación - 
	de adherencias, que casi invQ:!:"iablemente se presentan en el án- 
	gulo hepático del c610n o cara inferior del hígado; a continua- 
	ción se libera la segunda y tercera porción del duodeno y est6- 
	magos de adherenciD.s hep2ticas; se completa la disección entre 
	el píloro y la seg~nda porc56n del duodeno lo que permite recha 
	zar 18 parte inferior de la primera y segunda porciones que con 
	colédoco y el duodeno; la liberación de esD.S fístulas 
	efectuD.r 
	las hQsta identificado el extremo distal del conducto. 
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	Para la identificación del cabo proximal, se diseca hilio 
	debe ser localizada la arteria hepática, la cual es 
	estructura de orientación; el colédoco está por delante y hacia 
	un lado del vaso pulsátil, si es necesariD una disección del ca 
	bo relativamente extensa se aconseja hacerla a través del mismo 
	parénquima hepático, si no se identifica fácilmente se punciona 
	el hilio del hígado, confirmando la existencia de bilis, luego 
	de los conductos. 
	roinferior del epiplón gastrohepático. El cabo distal del colé- 
	beraeión del ligamento hepáticoduodenal se encontrará por delDrl 
	te del ganglio coledociano, seccionando verticalmente hasta en- 
	Luego exploradores y bujías en su luz 
	contrar la luz biliar. 
	hasta el duodeno para confirmar permeabilidad. Ambos cabos de- 
	ben ser liberados de tejido fibroso o neuromatoso antes de pro- 
	ceder a cualquier tipo de 
	cirugía que parece predisponer a es- 
	tenosis. 
	Procedimientos quirúrgi~. 
	Anastomosis termino-terminal de ambos cabos biliares. 
	Se unen cuidadosamente los extremos del colédoco con una 
	línea de sutura con catgut cromizado ntraumático 4 ceros pun-- 
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	'tos if1terrumpidos interesando todas las capas de los conductos, 
	inicia del lado posterior y a continuación un tubo 
	de goma en T se introduce en ellÚIDen del colédoco como próte-- 
	sis; por 61timo se efect6a la línea anterior a un centímetro o 
	debajo de la línea de sutura se saca el limbo de la pr~ 
	Requisitos necesarios, que haya suficwnte movilidad 
	del duodeno, cabeza del p5ncrens extremo di stal del conducto co 
	que el diámetro y las condiciones de ambos extremos sea satis- 
	El uso de tubo no ha demostrado ser un procedimiento noci 
	va , sin embsrgo, a seis pacientes a los que se les salió acci- 
	dentalmente en el postoperatorio, los seis manifestaron recurre~ 
	cias rApidas de estrecheces. 
	La emergencia de la rama larga 
	del tubo en T limbo, a través de la anastomosis alcanzó solo el 
	20% de resultados satisfactorios. 
	Coledocoduodenostomía. 
	Consiste en la unión del extremo proximal del colédoco a 
	la segunda porción del duodeno con una anastomosis término-late 
	r81. Se efect6a en dos líneas de sutura, la interna con catgut 
	cromizado 4 ceros puntos intorrumpidos que interesan todas las 
	capas del colédoco, la mucosa y submucosa del tejido duodenal. 
	Los nudos se efectúan a manera que queden fuera del 16men de la 
	anastomosis, la sutura externa con catgut cromizado 4 ceroS pug 
	... 
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	tos interrumpidos de la Gdventicia del conducto G la seromuscu- 
	lar del duodeno. Para evitar tensión a nivel de la línea de su- 
	tura con puntos separados dA seda, se ancla el duodeno a la ca- 
	ro. inferior del hígado. Generalmente se usa como prótesis una - 
	sonda o cateter al que se le practican varios agujeros; a veces 
	el peristaltismo intestinal lo expulsa pero para entonces su 
	función ha sido cumplida. Este método fué populari~ado por WfÜ- 
	tesis por lo menos 9 meses" Con este 
	método es dificil encontra- 
	contracturas de anastomosis. 
	El promedio de resultados satisfac 
	torios es similar a los de anastomosis término-terminal aunque 
	solo Walter efectuó las operaciones de este tipo, mientras que 
	al procedimiento t~rmino-terminal fué efectuado por diversos ci 
	rujanos. 
	Coledocoyeyunostomía. 
	A) Una asa de lú primera 
	porción del yeyuno mas 
	del lignroonto de Treitz es apY'oximada por de18nte del mesocolon 
	al remanente de colédoco al cunl se anastomoza 11 coledocoyeyuno~ 
	tomín" en la misma forma que se efectúa una coledocoduodenosto- 
	mia. A 12 o 14 pulgadas de la línea de sutura se efectúa entero 
	anastomosis latero-lnterLll como lo indica el esquema; en este - 
	tipo de operación debe usarso catéter con agujeros. 
	B) Coledocoyeyunostomia con y de Roux. Operación de Allen. 
	Se di vide el yeyuno a 25 o 30 cms. dis tal al ligamento de Trei tz 
	el extremo distal dvl yeyuno es cerrado en dos capas de sutura 
	por cualquier técni ca. apropia.da. A continu8ción Sd efectúa ana s 
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	con el colédoco Colédoco-yeyunostomía término-18ter~1 
	tilizando la téDnica antes descrita. A unos 25 o 30 cms. de la 
	líno8. de sutur8., con el extremo proximn.l del yeyuno S0 efectúa 
	anastomosis yeyuno-yeyunal término-lnter81, formándose la Y de 
	in limbo yeyunal es anclado a 18. cara inferior hepática. 
	Cole Irenenns y Reynolds que han trabajado bastante en es 
	te tipo de Cirugía indican muy buenos resultados -hasta de 89.4% 
	. CU8.ndo el colédoco era corto el porcentaje se redujo a 55% de - 
	muy buenos resultados. Indican que la prótesis o catéter en &1- 
	casos no es necesario,pero si es estrecho o inflamDdo de- 
	por 10 a 12 meses. Por este procedimiento casi una cuarta 
	asoció hipertensión portal y alguna vez fué necesario 
	prncticar un shunt-esplenorre8.nal. 
	Colangioyeyunostomía 
	(intrahepática). 
	Se utiliza cuando los métodos anteriores han fallado o ca 
	recen prÉ'-cticamente de ,conducto bili8.r extrahepático. Condu ctos 
	intrahepáticos mayores se localizan en la mitad inferior del cen 
	tro del lóbulo izquierdo. 
	La operación consiste en colocar en el parenquima hepático 
	del lóbulo izquierdo dos suturas paralelas finas de seda hemostá 
	tica y entre ellas resecc.i6,l. de un pequeño trozo de tejido hepá- 
	tico hasta encontrar un conducto mayor intraheiJé.tico el cual OS 
	seccionado y cateterizado. A continuación se efectúa colangiogr~ 
	roa con Diodrast al 35% 20 cc. 
	Se ligan vasos sangrantes 
	del hí 
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	.gado y s e aproxima el limbo yoyunal al cual se lo hEi ce un a.guj~ 
	establecer continuidad entre el conducto ma- 
	yor intrahepático y el yeyuno; se utiliza una línea de sutura 
	interrumpida posterior q1 e interesa todas las capas del conduc- 
	to mayor intr8hepático y la mucosa y submucosa del yeyuno; se c2, 
	loca cateter intralwainal con agujeros y se completa la sutura 
	anterior, una nueva capa de puntos interrumpidos de refuerzo se 
	adY[1cento al conducto. Por último se fija el limbo yeyuna.l a lo. 
	CDra inferior del hígado con sutura interrumpida. 
	Hepnticostomía. 
	Consisto en unir el extremo proximnl del conducto biliar 
	a unCL sondo. que su exterioriza. Es necesario un segundo tiempo 
	posterior para re paración defini ti va, se usa en casos desosper!,!: 
	dos siendo algunas veces salvadora. Se indica en~ a)pacientes 
	con lesión hepá.tica D.vanzada y muy elevD.da reD.cción de la flocu 
	lación. 
	b) Bilirrubinemia de mD.S de 30%. 
	c) Grados avanzados 
	de hipertensión porta. 
	d) Cuando el estado general empeora du- 
	rante la operación. 
	e) Sopsis del espacio frénico. 
	f) Cuando 
	por muchas causas no es posible ninguna reparación inmediata al 
	colédoco lesionado. En e s te caso s e aconseja además colocar seda 
	negra en el extremo distal para su identificación posterior. 
	Prótesis al colédoco. 
	El uso de materiales metálicos, de hule, sintéticos, que 
	reemplacen el segmento de conducto hnD sido utilizados con re- 
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	sultados diversos. Si bién algunos 8nfermos aún conservan prót~ 
	sin difi cul tad alguna, también en muchos se obtuvo resul ta- 
	dos insatisfactorios y en ocasiones la intervención quirúrgica 
	par~ su eliminación fuá necesaria. Pears abogó por el método y 
	concluyó que era un mal material el tubo de vitallium por pre-- 
	rspidamente a infección y con ello a obstrucción recu- 
	rronte. Actualmente se experimenta con injertos de vena, arte-- 
	ria~~ intestino; las expdriencias son mínimas y las conclusio- 
	nes Se obtendrán en su oportunidad. 
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	RESULTADOS 
	El gran número de técnicas existentes y el 
	afán por en- 
	contrar un método ideal [L 18 reparación de daño a lfls vias bi- 
	liares externas indica que no hay un procedimiento plenamente 
	satisfactorio. No obstante, con paciente en condiciones acept~ 
	técnica quirúrgica bi0n seleccionada en cada caso y en 
	Nuchos de los fc,ct'Jres que determinan éxito o fracaso, y 
	en eran parte son evaluados con un examen clínico completo que 
	revela el estado general y en particular 
	el estado de la glág 
	dul~ hepática. 
	Los exámenes de laboratorio clínico constitu- 
	yen un auxiliflr de mucho valor para la mejor eve,lUflCión de ca- 
	so en particular. 
	En términos generales la presencia de cirrosis biliar 
	los signos de hipertensión porta constituyen un mal pronóstico 
	aún con intervenciones quirúrgicas satisfactorias. 
	tenidos por diferentes autores y diversas técnicas: 
	A continuación se expresan los resultados quirúrgicos ob 
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	PROCE DIMIENTO 
	A. Término-terminal 
	A. Término-terminol 
	, , 
	2 
	57 
	40 
	73 
	73 
	50 
	78 
	42 
	75 
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	EXPERIENCIA DE 16 CASOS 
	l. PACIENTE DE 32 AÑOS DE EDA D, 
	del sexo masculino. 
	Diagnóstico: Colecistitis crónica calculosa, sección comple- 
	ta del co16doco y ligadura del hepfitico derecho. 
	Reconstrucción quir6rgica: Opernción de Allan a los 8 días. 
	Resultado obtenido: ~atisfactorio despuGs de 6 años, ning6n 
	ataque de Colangitis. 
	terminal. 
	Resultado obtenido: el tubo en T se retiró a los 18 meses. 
	Después de 9 años estA en perfectas condi ciones. 
	3. PACIENTE DE 21 AÑOS DE EDAD, del sexo masculino. 
	Diagnóstico: Colecistitis crónica calculosa, sección comple- 
	ta del colédoco. 
	Reconstrucción quir6rgica: en Boston -Estados Unidos-, se 
	efectuó Colódocoduodenostomía que se obstruyó 01 año; aquí, 
	con el paciente en muy malas condiciones, so efectuó Opero.- 
	ción de Allen. 
	Resultado obtenido: sucumbió un mes mas tarde. 
	4. PACIENTE DE 71 AÑOS DE EDAD, sexo mosculino. 
	Diagnóstico: Colelitiasis, sección completa del colédoco, en 
	otro Hospital. 
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	Reconstrucción qu irúrgica: Se propuso operación, la cual fué 
	aceptada hasta tras meses despu~s. Al intentarse Operación de 
	Allen, el paciente falleció durnnte ln intervención. 
	5. PACIENTE DE 52 ANOS, del sexo masculino. 
	Diagnóstico: Historia do cólicos hepnticos severos y frecuen- 
	tes desde 20 años antes y suspendidos a los 10 años, después 
	t~atamiento; distención post-prandial y eructos acompañaron 
	al cuadro. Un colecistograma informó vesícula no visible a 
	pesar del uso do doble medio de contraste. 
	Una exploraci6n - 
	quirúrgica demostró la presencia de la fístula hepático-cóli- 
	ca, y el colédoco reducido a un cordón fibroso sin lúmen. 
	Reconstrucción quirúrgica: se practicó OperBción de Allen. 
	Resultado obtenido: después de un post-opero.torio tormentoso 
	y una fístula biliar externa de dos 
	semanDs de duracirSn está 
	bién a los 20 años. 
	6. PACI~NTE DE 48 AÑOS DE EDAD, sexo femenino. 
	Diagnóstico: en otro centro, Colecistitis crónica. calculosD, 
	completa del colédoCQ y Coleperitoneo gravísimo. 
	Reconstrucción quirúrgica: en la primera intención solamente 
	se pusieron cinco drenajes en la cavidad quedando finalmento 
	una fístula externa en hipocondrio derecho; la recuperacirSn - 
	fuá lenta y a los cinco meses se practicó Operación de Allan, 
	la cual funcionó nuove meses. .f<~ntonces hubo verios accesos de 
	Colangitis severo, 
	por lo que se intervino de nuevo a.briendo 
	....... 
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	el asa anastomótica, dilatando la estroch6z, lav6ndola y colo 
	c8ndo tubo en T. 
	Rosultado obtenido: satisfactorio despu6s de tres aBos. 
	. PACIi:NT8 DE 54 AÑOS DE EDAD, del sexo femenino. 
	Diagnóstico: en otro Hospital, Colecistitis crónica calculosa 
	sección complota del colédoco. 
	nueva Opernción de Allen y nuev8mente a los dos meses se f)re- 
	sentaron 
	ataques de Colangitis, por lo que hubo necesidad de 
	intervenir nuevmnente. Se efectuó abertura del asa, di18tación, 
	men te Colangi t is. Rehusó mas tro.t amiento quirúrgico. Se pre-- 
	sentó Cirrosis bilirtr de l[~ cual sucumbió ocho eBos despu6s - 
	de la últim8 operación. 
	8. P A CIEN TE DE 53 AÑO S DE EDAD, del Sexo femenino. 
	Di8gnóstico: 
	Colelitiasis, sección casi completa del co16doco. 
	Reconstrucción quirúrgica: se hizo una reconstrucción en otro 
	Contra Hospitalario. Continuó ictérica y al mes se reintervinc 
	aquí efectuando Operación de Allen. A los seis meses presentó 
	crisis de colnngitis, se le intervino quirúrgic8m8nte efectu6g 
	dosele abertura del asa, dilatación y lavndo y se colocó tubo 
	de Kehr. 
	Resultado obtenido: satisfactorio despu6s de tres aBos. 
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	9. PACIENTE DE 40 AÑos DE EDAD, del sexo femenino. 
	Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónicB calculo 
	sa, le efectuaron Colecistectomía. Veinte dias después fué 
	reintervenida; sospecharon lesión al colédoco y sin repa-- 
	rarlo cerraron abdómen. Fué referida a este centro cinco 
	meses después por una fístu18 biliar externa persistente. 
	./ terna y colédoco con estrechéz total. Se efectuó Anastomo- 
	sis Término-terminal. 
	Resultados obtenidos: al año satisfactorios, no hubo ataque 
	Diagnóstico: po.ciente emaciado. de 77 libras de peso, 150 
	cms. de talla con úlcera duodenal perforBda al hígado, li- 
	tiasis biliRr. 
	Reconstrucción quirúrgicR: al reRlizar gastrectomía, sec- 
	ción total del colédoco. Se prRcticó Anastomosis del colé- 
	doco T~rmino-terminal, gastrectomía subtotal tiro Polya 
	Colecistectomía. 
	Resultado obtenido: no hubo ningún ataque de colangitis. 
	Cuatro años después fué vista por última vez asintom~tico. 
	y en muy buen estado general. 
	11. PACIENTE DE 39 AÑos DE EDAD del sexo femenino. 
	Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónic8 calculo- 
	sa. Fué opere da y por ictericia se le reoperó posteriormen- 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-21 
	te. Nuevamente se presentaron ataques de Colangitis y el 
	post operatorio se tornó :pIDnoso. Un r:ño y medio después 
	fué referida a este Hospital. 
	Reconstrucci ón 
	quirúrgica~ Anastomosis Término-terminal - 
	del colédoco y colocacióh de tubo de Kehr, que fué retira- 
	do a los 17 meses. 
	Resultado obtenido: no hubo complicaciones en el Follow Up. 
	incisiona- 
	les gigantes, efectuñndosele tratDmiento de Gogni Moreno 
	como 
	pre-operatorio y luego Herniop18stía. Egresó diez 
	días después bién. 
	12. PA CTENTE DE 40 AÑOS D:~ EDliD del sexo femenino. 
	Diagnóstico: en 
	otro país Colecistitis crónica calculosa 
	y sección del colédoco total. Presentó 
	cuadro de 
	Colangi 
	tis y consultó al Servicio. 
	Reconstrucción operatoria: se inturvino un año después 
	de 
	la lesión al conducto colédoco. Del hilio hepf:ticr) presún- 
	cin de pequeño remanente de colédoco, se di18tó y colocó - 
	sonda de Nelaton y Se exteriorizó. En el post operatorio - 
	en el lecho de la vesícula y unicamente se drenó. Al mes 
	se reintervino encontrondose lo que parecía ser colédoco y 
	fué informado por el PlJtólogo como tejido que presenta ca- 
	cacteres de conducto biliar; se efectuó operación de Allen. 
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	Resultado obtenido: paciente shoqueada durente y después - 
	de la operación, presentando convulsiones y falleciendo 
	Q. 
	lns 36 horas. 
	13. PACIENTE DE 30 AÑOS DE EDAD del sexo femenino. 
	Diagnóstico: Colecistitis crónica calculosa. Sección total 
	del colédoco. En el mismo momento se colocó sond8. do Nola- 
	ton en el cabo proxim81 y Se exteriorizó; en el cabo dis-- 
	cho extremo. 
	Reconstrucción quirúrgica: al mes Se efectuó Operación de 
	Allen. 
	Resultado obtenido: se retiró tubo de Kehr a los 18 meses, 
	sin problemas; bién después de cinco afios. 
	14. PACIENTE DE 47 AÑOS DE EDAD 
	del sexo femenino. 
	Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónica calculo 
	sa y sección total del colédoco. 
	., ." 
	Resultado obtenido: 
	en perfectas condiciones ~ los dos año 
	dos meses. 
	15. PACIENTE DE 60 AÑOS DE EDAD del sexo femenino. 
	Diagnóstico: Colecistitis crónicD calculosa, Diabetes Melli 
	tus, Hernia umbilical, sección total del colédoco. 
	Reconstrucción quirúrgica: en el 
	mismo momento Anastomosis 
	del colódoco Término-terminal. 
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	Resultado obtenido: 
	al mes se obstruyó, por lo que fué r~ 
	intervenida practic~ndose Operación de Allan. La paciente 
	falleció a los dos días. 
	16. PACIENTE DE 24 AÑOS DE EDAD del s axo femenino. 
	Diagnóstico: en otro Hospital Colecistitis crónica calculo- 
	sa y sección total del colédoco. Posteriormente se present~ 
	contrDndo estenosis total del cOlédoco, practicaron una Co- 
	ledocoduodenostomía y colocación de tubo de Cattell. Poste- 
	:riormente presentó nuevos ataques de colangitis. Al año fué 
	referida a este c8ntro, encontrÉtndose estrechéz total del 
	colédoco. Se efectuó Coledocostomía con tubo de Cattell. 
	Presentó shock post-operDtorio y falleció al primer día 
	de 
	post-operatorio. 
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	CONCLUSIONES 
	. La sección iatrogénica al colédoco es un accidente serio que 
	puede presentarse a todo cirujano. En la mayoría de los ca- 
	80S ocurre durante la elaboración de Colecistectomía y on - 
	pocos casos en otro tipo de cirugía, es especial gastrecto- 
	mías difíciles. 
	cirugía en general cobran mayor importancia en la realiza-- 
	ción 
	de Colecistectomía para la prevenci6n de este acciden 
	t'3 o 
	3. Se revisaron las intervenciones quirúrgicas y resultados ob 
	tenidos en 16 casos de Reconstrucción al Co16doco del archi 
	vo de la Primera Cirugía de Mujeres del Hospital General y 
	archivo particular del Dr. Pablo Fuchs, desde 1951 a agosto 
	de 1966. 
	4. Los múltiples métodos existentes en el reestablecimiento de 
	la continuidad biliar entre el hígado y ~ tracto gastroin- 
	testinal indica que no 
	existe un procedimiento ideal. En es 
	te trabajo se exponen los mas importnntes. 
	5. En el éxito de la reconstrucción al Colódoco 
	son factores 
	decisivos: condiciones aceptables del paciente en su estado 
	genernl y en parti cular de 1 a glándula herfLtica; la elección 
	de un procedimiento adecuado en cadQ caso; así como la expe- 
	riencia del cirujano en Cirugía Biliar. 
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