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I N T R o o u e e I o H 

Se ha atribuido a Sprengel el cr6dito de haber 

practicado la primera an.1 stom6sis entre el conduc­

to col&doco y el duodeno on 1891,sin embargo en -

1892 Riedel reporta haber prncticado el procedi •• 

miento ~ años ante• en una mÚjer dA 40 año• con -

ictericia recurrente. Sasse en 1913 report6 un -­
aigniricativo n6mero do casos con bueno• resulta-­

do•• A partir de 6stoa reportea iniciales el prJ! 

cedimiento ru6 practicado con frecuoncill en Europa 

a pesar de las vir,orosaa objeciones de algunos ci­

rujanos en el sentido de que la annstom6ais colada 

coduodenal pudiera dar origen a colang!tis debido 

al rerlujo intestinal al interi6r do la via biliar 

F18rcken y G8etze rtelinearon en Alemánia algunas -

de las caracteristicas que debian sor observadas -

en la t6cnica quir6rgica estableciendo la nesesi -
dad de una an1tstom6sis grande,y que una vez cumpl,! 

do &ate requisito el peli~ro de colan~!tis result~ 

ba puramente te6rico. En 1923 Fl8rcken inrorm6 de 

100 casos de coledocoduodenoannstom6sis con exele~ 

tos resultado•• 
~n Ara6rica la aceptación de la amutomósis col.! 

docoduodcnal ru' sumamente lenta y no fu6 •ino -­

hasta despues de los reportes de las exporiencia•­
de Hurwitz y Degenshein< 1?de Madden( 2)y de Stuat(l) 

que au uso ae ha extendido,constitutendose en uno­

de loa procedimientos quirúr~icos de elecci6n para 
las obstruccion~s distales del conducto col,doco. 



La introducci6n de la esfinteroplast!a conati­

tuy6 un avance si~nificativo,sohre todo a partir -
(4) 

del renorte de Jones y sus asocindos on el que-

informaron de 132 casos con exelentes resultados. 

Durante muchos años los cirujanos han ostado -

da acuerdo en cuanto a las indic•:iciones para exiil,2 

rar la via biliar;incluyendoso entre 6staa la pre­

sencia rle c&lculos poqueños,una historia de icter.!, 

cia previa a la ciru~!a,dilatnci6n de los conductos 

biliares,colangltia,piedras palpables en la via b! 

liar,evidencia radiol6gica de 6stas y m!s recient~ 

mente el awnento de la pre1i6n intraductal ha sido 

aceptado como una indicaci6n para la exploraci6n -

de las vias biliares(5? Sin embargo no existe un­

criterio un6nime para decidir el tipo de cirug!a -

apropiada para la descomprcsi6n ductal;se ha clise~ 

tido mucho acerca de la cole<locodnodenoanilstom6sis 

o de la osfinteroplast!a como el tipo de cirup;!a -

m&a apropiado para la patolog!a boni~~ de la po~ 

ci6n terminal del conducto col6doc~6 }s1n emharp;o -

recientemente la atenci6n ha sido enfocada a esta­

blecer diferencias en las indicaciones de 6stas -­

dos operaciones<?> Quiza sean las palabras del -

Dr. Kennet 'Ñarren ( Hoston,Mass.) las que m&s fiel­

monte reflejan el estado actual del problema cuan­

do menciona:"No considero que 6stos dos procedimi,!l 

tos sean competitivos,uno clebe seleccionar al,<tuno­

de 6llos en base a la anatom!a,a la patolog!a y a­

la comparaci6n de sus respectivos resultndo11~l) 

( 
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INDICACIONES. 
La oxtracci6n de múltiplt>s c~lculos del segine!! 

to terminal del conducto col&doco a travez ele una­

coledocotom!a supraduodenal puedo ser un probloma­

de dificil resoluci6n,particularmente •i lo• cAlc~ 

lo• aon pequeños y ,,idston detritus en un conducto 

dilatado 1 en 'stas circunsLnncias puede ser imposi­

ble tonar ln certoza <le que los c6lculo11 han sido-

completamente eliminados. J·:n 'atas circunstanc:liB 

existe el riez~o do. que el naciente desarrolle Pº.! 

teriorment• •lntomas atribuibles a liti'•i• r••i-­
dual o recurrente. Por &ata raz6n un procedimien­

to operatorio adicional es a menudo recomendable. 

Loa procedimiento• di•ponibles aon la eafinterot2 

m!a transduodenal,la ••finteroplaat!a transduode-­

nal y la coledocoduodenoanaatom6ai11. La eafinte-­

rotom!a' consiste en la secci6n do la musculatura -

quo rodea la parte terminal del conducto col&doco­

con objeto de efectuar una exploraci6n completa -· 

que permita lA extracci6n de los c~lculoa y detri-

En contrasto las otras dos operaciones os--

tan basadas en el concepto de qua aun cuando el e~ 

16doco halla quedado completamente limpio,existe -

una posibilidad re&l do liti!sis recurrente en un­

conducto dilatado y con infecci6n,por lo que el 

nropoaito de 6atas operaciones es crear una via ª!!! 

plia entre el col6doco y el duodeno que permita el 

paso libre de bilis infectada hacia el duodono. En 

la colerlocotluodenoanastom~sis asto se lo~ra con 

una <lnastoni6sis entre el co11ducto col(!doco supra--

{ 
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duodenal y el <luodeno;en la esfinteroplast!a se -­

practica un11 división completa de la musculatura -

que ro.leo. el ser.;mento terminal <lel conducto col6d.!!, 

co1puer!o afirm::1rse quo una osfinteroplast!a es una 

colccioooduoclonoan:i.stomósis internai 8
> r:n el momo!! 

to actual no existo un11 ovi<lcncia clara sobre cu&l 

de C.stos procedimientos os r.>referible o en que ci,t 

cunstnncias uno u otro osta.n indicados. En un e.! 

tudio de 110 µaoientos sometidos a coledocoduoden.2 

an~stom6sis o esfinteroplnst!a Thomas,Nicholson y-
( 6) 

Olmn reportan que ambas operaciones fueron efec-

tivas en el tratamiento rle una obstrucci6n del co­

ledoco terminal y en la ~revención de liti!sis re­
currente. Jonos y Smith(9)reportan resultados 

igualmente s~tisfnctorios con la esfinteroplast!a­

La colodocoduodonoan11stom6sis es una operación r'­

pit!a y relativm"lente simple,pero puede ser segui­

da de complicaciones como son la colección de de--

tritus en la porci6n terminal del colodoco. Unn-

indicaci6n clara ontro ambos procedimientos no ha­

sido definitivamente ostablecida permaneciendo un! 

camente como nlternativas,pero existen particula-­

ros circunstancias que pueden determinar la conve­

nioncia de un procedimiento con respecto al otro -
en opini6n de Thomas,Nicholson y Owen(G)la esfint,!. 

roplast!a es la oporaci6n de e1ecci6n si el condu.!:, 

to colcdoco no se encuentra significativamente di­

latado y si el problema principal es la extracci6n 

de un c6lculo im11actado en la re~i6n amµular,por -

I 
l 
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ol contrario,puede practicarse una coleclocoduoden.2. 

anastom6sis •i el conducto col6doco se encuentra -

con11iderablemente diLntado,si por nlr.;una rnz6n es­

dificil identificar la desembocadura c•el conducto­

colgdoco y en nresencia de colangltis supurada. -­

Sin embar.a:o debemos reµetir que 011 el momento ac-­

tual las ventajas ne un procedimiento sohre el o-­

tro no •on claras y la elccci6n ~o la operaci6n -­

puede depender lle la CX';'.Jcriencia del ciru,jano. Ad! 

cionnlmontc enfatizaremos qnn ambos procedi:•1ientos 

tienen una bien definida 1nnrbilidad, que no astan • 

indicado• cunndo los c¡lculos son removidos sin -­

problema• de la via biliar principal,•ino •olamen­

te cuando la presencia de liti&sis m6ltiple,c&lcu­

los impactados,detritua y rlilataci6n e intecci6n -

de la via biliar pre suponen la posibilidad r!o 11-­

ti&sis residual o recurrente. 

Hechas las consideraciones anteriores dcacribi 

remos las circunstancias bn.jo las cuales se acepta 

nctualemente en mayor o menor ~rado la practicn de 

ln col•.'docoduo<lenoan·1 stom6sis. 

LITIASIS MULTIPLE EN EL CONDUCTO HEPATOCOLEDOCO. 
En pacientes con dilat~ci6n de la vía biliar-­

y m6ltiples c&lculos algunos cirujanos recomicntl.an 

la practica tlc una col~docod,lodenoannsto1116sis lat,! 

rolateral con el proposito r.\e crear una amplia co­

municación entre el ooltídoco y el duodeno lo c11al­

permi tir6. el 1Ja110 de pequei1os cálculos retenidos -



r 
¡ • 

-6-

en el conducto biliar;Capper reportó en 1961 la 

practica ñe 6Eta opernción en 125 pacientes,79 de-

6llas fueron nracticadas por liti&sis m61tiple en­

el col~cloco 1 basa<lo en una cuidadosa revisi6n peri,2 

dica ~e 6stos pncientos con repetirlos estudios ba­

ritndos, ha demostrado concluyontemente que la nna.! 

tom6sis permanece (1til y que el libre reflujo de -

contenido duodenal hacia las vias biliares no in -

crementa el rioz.u;o de do''or o colang!tis;Capper r!. 

Coliliencla practicar la nn'lstomlisis unicamente cuan­

do el conducto co16doco se encuentra dilatado. Asi 
(10) -

mismo i':ngin,Haberaly y Sanac reportan haber tr.! 

tacto a 60 pacientes con liti&ais m6ltiple on el C.2 
lfldoco mediante co.ledocod01odonoanastom6si11 con bu!. 

nos rosul t1tclos rlespuos ele un periodo de control de 

de 1 a 7 aiios. La incidencia ele ci\lculos roteni -

dos dospUP.S ele la flXtracci6n de li ti!sis 6nica O -

m6ltiple de la via biliar ea aproximadamente en -
(11-12) 

tre el 9.3 y el 11~ 1 en ocasiones éstos c61c~ 

los son tecnicamente imposibles de novilizar y po~ 

teriormente emi~ran hacia la porci5n diatal del co 
(4) -

lédoco y producen obstrucci6n. Loa c&lculoa tam-

bi6n pueden formarse de particulas retenidas o a -

partir de "lodo biliar!: En algunos pacientes el­

mejor procedimiento profilactico ea la coleclocodu~ 

denoanaatom6sia 

CALCULOS RETENIDOS O RECURENTES. 
La d0mostrnci6n por colangiograf!a de un c&lc~ 

( 
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lo residual o recurrente plantea un problema difi­

cil. En ocasiones la colan~io~rafia revela la pr~ 

scncia de un c!lculo residual sorpresivnmente gran 

de,lo cu&l enfatiza la insegurid:\d que existe para 

detectar 6atoa cAlculoa por palpaci6n y e~"Plora -­

ci6n operatoriaa,especialmente cundo ~stos c&lculm 

aon blandos. 

S• ha demostrado que pueden desarrollarse c!l­

culoa en loa conductos biliares aun en caso de au­

sencia congenita de la vesietüa biliar,tamhi~n 

existen eYidencia• •obre la formaci6n de c&lculos­

en loa conductos biliares despues de oxtirpaci6n -

quir6rgica de la veeicula biliarien la mayoria de­

los casos ae mencionan como factores predisponen -
tea la presencia de "Lodo biliar" o de Astasis('!l­

tlt~&s recientemente estudios sobre la compo•ici6n­

do los o6lculo• formados en el conducto hepatocol_!! 

doco indican que 6stos contienen entro el 63 y ei 

90% de colesterolipor tanto difieren de los forma­

dos en la vesícula biliar por su ba,jo contenido on 

calcio,ya que primnrinmente son c&lculos de col~•­

terol~ t5) Bruhl encontr6 on los p~ciontca r¡uo des,2_ 

rrollnn cálculos dospuos de una colecistcctom{n -

que la bilis se encontraba sobrosaturada con cole~ 

terol,los cAlculos estudiados mostraron r,randes -­
cantidades de colesterol,asimismo la bilis obteni­

da por la sonda en "T" en pi>.cientos sometidos a e~ 

ploraci6n de la via biliar por e~lculos primarios­

on la misma mostr6 una com~osici6n lito~6nica. 

( 
\ 
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El contenido do colesterol on los c&lculos extrai­

doa a ~stos pncientea fu6 entre el 78 y el 93%. El 

autor concluye que las condicinnes responsables de 

la recurrencia de c&lculoa de colesterol en éstos­

pacicntes permanece inalterada! 15 ) 
Existen estudios que su¡!ieren que el h{gado -

continua produciendo bilis litog6nica despues de­

una colecistectomla(!6 ) sin embargo ésto no es ri­

gurosamente cierto en todos los pacientosi 17 ) ob -

viamente los pacientes que desarrollan c!lculos de 

colesterol en la via biliar años despues do una C,2 

lecistectomla constituyen un grupo pe~ueño con muy 

altas posibilidadea de tener bilis litog6nica1 18 ) 

La permanencia del car!cter litog6nico de la-­

bili• deapuea do la extracci6n de c61culos prima -

rioa en la via biliar ea una condici6n razonable -

para practicar una deacompresi6n permanente de '•-
( 13) 

ta. Saharia,Zuidema y Cameron reportan que el-

18% de los pacientes somotidos a extracci6n de ca! 

culos formados en el conducto hepatocol6doco requ.! 

riran de una nueva operaci6n por reaparici6n ele los 
c&lculos. Kamiski flarner y Coodd(tS) reportan 21-

pacientos que desarrollaron liti&sis en ol hepato­

collidoco de dos u cinco años despues de una cole-­

c istccto:nia, se considor6 nesesario en 6ste' p;rupo -

de pacientes un drenaje permanente por lo que fue­

ron sometidos a coledocoduodenoano.stom6sia;la eva­

luaci6n a lar~o plazo indica que el proccdimiento­

es efectivo para la prevención de la enfermedad --

1 
\ 
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recurrente;resultados similares son reportados por 

Schein,Shapiro yGlidman( 19)despucs de un an::ilisis­

de 100 cosos de colcdocoduodcmoam;stomlisis cuya i,!! 

dicaci6n principal fu" una liti~sis roc11rrc11to. 

Dogonshein en un eatudio de 18 añoa reporta 175 

coledocoduotlenoanaatom6sia,2~ de 'llas practicAdaa 

~or litilsis reaidual o recurrente,el autor reco-­
mienda el procedimiento como el ideal en 6atoa ca­

aoa siempre que el conducto col6doco •• encuentre­

auficiente~ente dilatado! 20> 
Recientemente han sido ensayados vario• m6to-­

dos con el objeto de remover un o&lculo residual -

ain nesesidad de oirugla sin embargo solamente dos 

de 6lloa han tenido cierta importanciaiuno es el -

desarrollo de drogas que mediante irrigaci6n dol -

conducto hepatocolgdoco condicionaran la disolu -­

ci6n de los c&lculoa,ain embargo aun en el momento 

actual loa reaultadoa obtenidos permanecen en fase 

experimental. Por otro lado existen reportes de-­

cxtracci6n cuidadosa de c!lculos del.col,doco n -­

travez del trayecto de.1ar!o 'f'Or la sonda en "T" me­

diante el forceps de Desjardins,el enteter do Dor­

mia o instrwnontos similares. ~stas manipulncio-­

nes deben sor practicadas bajo un cuidadoso con -­

trol radio~r&fico usnndo un intensificador de ima-
gene a. El lugar exacto de 5sta "forma do trata 

miento aun no puede ser establecido con la cxpo 

riencia adquirida ha!lta ahora,sin omhar[!o los re-­
(21) portes iniciales son aJentadores. 

( 



-10-

LITIASIS INTRAHEPATICA. 
Todos los c&lculos de la via biliar situado• -

proximalmonte al origen del conducto hep&tico co -

m6n deben ser consirter11dos como liti5sis intrahep!. 

tica <r2 > aunque ln mayoria rle los autores est& de 

acuerdo con la consirleraci6n anteri6r,existen quie 
nea como Vachon y Tete< 23 >excl11yen del tlirmino li: 

ti&sis intrahep&tica a los c&lculos localizados en 

loa conductos hep,ticoa izquierdo y/o derecho. !~ 

ta enfermedad preaenta problemns de diagn6stico y. 

tratnmiento que para su reaoluci6n requieren de un 

criterio a61ido. Estos problemas consisten en el­

reconocimiento de la liti&si•,via• de abordaje qu,! 

r6r•ico,t&cnicaa para la extracci6n de los c&lcu • 

lo• y profilaxia de recurranciae Se han di•tingu,! 

do trc• variedades de liti!sis intrahep&tica:I.li• 

tilsis intrahopltica primaria,que involuc~a exclu­

sivamente la via biliar intrahep,tica II.Liti&ai•• 

intrahep&tica mixta,ln cu&l se asocia con liti&si• 

extrahep&tica e incluye las llamadas"panliti&ais"­

y "liti&ais intrahepatica migratoria!: III.Liti' -

sis intrahep&tica secundaria condicionada por alt,!. 

raciones anat6micas,estasis o infecci6n(estenosis­

inflamatoria o cicatrizal del conducto hepatocole­

doco ,mal funcionamiento. de una an1lstom6sis biliod! 

geativa o anomalia• congenitns de la via biliarl(2~ 

La liti&sia intrahlipntica representa seg6n di­

versos autores entre al 1 y el 2.4~ de todaa las 

liti&sis del sistema hiliar. ~a coledocoduodeno -

( 
t 
\ 



an'.i&tom6•i• ha sido consirlerurla nor nlgunos auto-­

res como una exelentA opernci6n en c~1sos de liti'­

sis intrahopática 1 ya que consider~ndo la posibili­

dad futura del paso d<l cálclllris nl conducto colli<l,2 

co 1 la opernci6n proporcionn una comunicaci6n amplia 

con el duodeno,lo cual gar•nti?.n 11'1 au.qencia ele -­

obstrucci6n~20)Recientemonte Simi y aaociados< 24 >. 
reportan un estudio sobre 36 casos de pacientes -­

con liti&sia intrahep!tica habicndose practicado -

una coledocoduodenoanastom6sis en el 52.9" de 6a -
toa pacientes con resultados satisfactorios on el-

86~ de loa mismo•• 

CALCULO IMPACTADO EN EL AMPULA. 

E•ta ea una indicaci6n sumamente ccntrrivertida 

de la coledocoduodenoanaatom6ais;Dengenahcin( 20) -

menciona que la poaibilidad de üstn operaci6n ?Ue­

de sor considerada ai una vez abierto el duodeno -

y explorada la re~i6n ampular se encuentra que ol­

c&lculo se encuantra situado en una bolsa lateral 

requiriendo para ser removido de traumatismo impo_!: 

tanto en la re~i6n del conducto pancreático. Una­

consi•leraci6n es cierta, si el duodeno previamento­

abierto y se encunntra dificultad para desimpactar 

un c!lculo,una esfinteroplnstia es un prncedimion­

to m!a 16~ico que una coladocoduo~enoanastomosis -

lateral,m!xime si ln insici6n en el duodeno es im­

propia pnrn practicar una an~stomosis lnteral. 

t 



ESTENOSIS BENIGNA DEL COLEDOCO 

El co:nplejo sintomático que acompaña u la pat.!?. 

logia inflamatoria que comprnmete la luz del con -

dueto col&doco fu' inicialmente descrito por An -­

dral en 1824 y por Bouillaud en tP,27. l.n lesión -

yatr6gena fu6 reportada tuiicamente 9 años despúes-
L . 

do practicada la primern colecistcctomia ~or an -

genbuch. Sprengel en 1391 reportó la nrimera ana.! 

tom6sis entre el colérloco y el duodeno y Doyen en-

1892 11ractic6 la primera reparnci6n termino-termi-
( 2'") nal en un conducto coJedoco scccionndo. :J ,\ par -

tir de entonce• se ha reconocido (1\le la estAnosis­

de loa conducto• b~liares extr~hcnaticos constitu­

ye una loai6n grave 1 de dificil tratamiento y pro -

n&atico aevero debido a su asociaci6n con diafun -

ci6n y daño del hlgado 1 inrecci6n y alteraciones de 

la cuagulaoi&n. Aunque la frecuencia de esteno­

•i• benigna de la• vias biliares ha rlisrninuido ciu­

rante los 6ltimos años debido quiza nl uso m5s di­

fundido de tecnicaa aceptnbles de colecistectomla­

no han disminuido sin embargo las dimensiones en -

realidnd tr6¡i:icns del problema. La experiencia -

mayor en iste tipo de problemas ha sido reportadn­

por Walters en la clinica Nayo 1y sobre todo por -­

Lahey y Pyrtek~ 26>cattell )' Draasch~ 27) Warren Y--
(28) (2q) 

Nidell, y Warren y Moohcad ' que poriodicamente 

han reportado ln experionci11 de la cl1nicn Lnhcy -

considerada la mayor en la literatura mundial. -­

Ellos han encontrado C\UC el 97~r, rfo las 958 eoteno­

sie de las vias biliares reparadns en dichn insti-

( 
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tuci6n durante un periodo de 25 años fueron eaen -

cialmente ne orig&n yatr6geno! 29 ) La localiza -­

ci6n de la esten6•i• fufi en la regi6n de la bifur­

caci6n on el 10% de los caaos,4°" en el conducto -

hep!tico com6n 1 28% en los conductos biliares comu­

nes y 23% en el conducto col,doco. Llama la aten­

ci6n que en el 851' de los casos el cirujano no ad­

virti6 la presencia de la lesi6n original en el m~ 

mento de su ocurrencia. De 6atas estenosis se e~ 

tim6 que el 31i% fueron debidas a ¡1inzamiento a Ci,! 

gas por hemorrAgia en la regi6n del hilio bepatico 

el 22?' ru6 atribuido a una coleehtectomf.a tecnic!. 

mente dif!cil 1 21" fueron causadas por ligadura en­

torno a un conducto biliar 1 y el 5~ por dificulta-­

des durante una gaatrectomia. Las coneecuencies­

de las estenosis biliares incluyeron coledocltis -

en el 10°" de los casoa,f!stulas biliares en el -­
,,~,escalofrios y fiebre en el 64~ 1 dolor abdominal 
1¡8~ y prurito en el 43%(~9) Las eatenoaia de vie­

ja fecha pueden causar debilidad extrema con sen 

tice•i• 1 anemia,cuagulopatia• y anormalidades elec­

trolítica•• El tratamiento ea exclueivamente -­
quir6rgico,aunque ea conveniente corregir inicial­

mente todos fi•to• problemas m6dico•• La experi•!l 
cia en la clínica Lahey ha •ido basicamente util! 

lizando la hepaticoyeyunoanastom6sis1la coledoco -

duodonoanaatom6aia ha sido utilizada m!s frecue!l 

temente en la cllnica Hayo igualmente con resulta­
dos satisfactorios. Ma~ley,Aut'sess y Whipple( 3o>_ 

t 
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estudiaron 54 pacientes con esten6si• benigna --­

de la via biliar,en 39 •e practic6 una anastom6sis 

entre la via biliar y el duocleno,los resultados 

fueron satisfactorio• en el 61 1 5% de loa caaos. --
(25) El grupo de la Universidad ele Hinesota en 49 C!, 

sos reporta 31 anastom6sis al duodeno con resulta­

dos satisfactorios en el 85~ de los casos. Me. A 

llister y Hicken(lt)mencionan exelnnt:1s rAsultado~ 
con una anastom6sis entre el coll!doco y el muñ6n -

duodenal cuando 11e ha hecho una resecci6n ~&strica 

tipo Bilroth II~ 3 t) lleciontemente Wheeler y Lon,¡ 

mire proponen la practica de una anstom6sis entre­

el col&doco y el duodeno con la interpoaici6n de -

un asa de yeyuno,mencionan que con el citado pro-

cedimiento ae practicar6 una anaatom6sis sin ten - !•.' 

ai6n y se evitar' el reflujo del contenido intes-- -. 
tinal hacia las Yia• biliarea~ 32 ) 

COLANGITIS. 
El manejo conaeryador no tieno lugar en los C!, 

sos de colangltia severa con exepci6n de las medi­

das preoperatorias tendientes a mejorar las condi­

ciones 1cl paciente 1 6sto es basicamente administr!. 

ci6n do antibi6ticos,vitamina K1 y manejo de la -­

deshidratnci6n y la an,mia. La intervenci6n qui -

r6rgica debe aer indicada en todo pacionte con ic­

tericia dolor y fiebre,el objeto del procedimiento 

debe ser un drenaje satisfactorio y permanente de­

la via biliar y una limpieza de los conductos bi -

1 
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liare• tan completa como sea posible,no existe un~ 

opernci6n aplicable a todos los casos;el procedi-­

miento debe ser elegido de acuerdo con las condi -

cione• del paciente,los hallazgos operatorios y la 

experiencia del cirujano. En pacientes con un co~ 

dueto col6doco dilatado 2 cm. o m&s,la coledocodu2 

denoanastom6sis proporciona una forma aatisfacto -

ria de drenaje. Existe la objeci6n te6rica del -

reflujo de contenido duodenal hacia el !rbol bi -­

liar, sin embargo se ha observado ~ue cuando la a~ 

tom6ai• no so encuentra estonosada el reflujo de -

contenido duodenal rara vez cau•a daño importante­

La colanglti• con•tituye una indicaci6n relativa -

para una coledocoanastom6ai•,aiendo m&s a menudo -

mandBtoria de una exploraci6n de las via• biliar•• i 

extraheplticaol
20

l ' 

PAHCR!ATITIS CROHICA. 
Lo• principios de la ci1'U~la de ¡sta entidnd-­

•on loa •iguiente•: t.-Erradicaci6n de patolog1n -

en el •iatema biliar, 2.-nestaurar el flujo libre­

de bilis y ju~o pancre!tico hacia el duodeno o ye­

yuno proximal. 3.-Librar de obatrucci6n los con -

duetos pancrelticos. Loa procedimientos quirui;, 

gico• empleados conaisten en: t.-Corrocci6n de loa 

cambios patologicos en ol sistema biliar. 2.-1'ro­

cedimientoa miscelaneos(coledocoyeyunoanastom6sis, 

coledocoduodenonna stom6sis) • 3.-l~af'intero·tom!a o­

e•finteropla st !11 transd11odenal. 4:. -Pancreatoyc-:1"'1-

\ 
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no•tom!a longitudinal (Pue•tow). 5.-Diferentes t! 
po• de reaecci6n pancre&tico~S) La colo~ocoduode­
nonnastom6sis latero-lateral ha sido empleada so -

bre todo en caso• de pancreatltis crónica aaoeiada 

con intoricia obstructiva severa. Bur,p;es1 y Kidd­
( 33) 

han asociado buenos reaultado• con la coledocg 
duodonoana1tom6sis en casos de pancreatltis cr6ni­

ca. Ello• reportan una serie de 22 paciente• de -­
lo• cuales 20 se vieron totalmente libres da sint~ 

mas despues del procedimiento quir6rgico. 

OBSTRUCCIONES MALIGNAS DE LA VIA BILIAR. 
Cuando exi•te una tumoraci6n maligna que ob•t,!!l 

Y• la via biliar y que el cirujano ha con•iclerado­

oomo :lrreaecable debe practicarse una operaci6n de 

corto circuito o deriYatiYa16sta• incluyen la col,! 

docoyeyunoanaatom6•i• 1 coledocoduodenoanaatom6sis,­

coledocogaatroatomla1la coleci•toyeyunostom!a en­

"Y" de Ruox,o la coleeiatoyeyunoatomf.a en aaa oon­

enteroentero-anastom6si1 lateral. Üebido a que -
la coleci•toyeyunostom!a puede funcionar menos -­
satisfactoriamente que unn anastom6sis que utiliz!, 

ra el eol6doco para descomprimir la via biliar,a -

men de que la vesícula biliar puede encontrarse -­

enferma o ausonte,el conducto col6doco nuede ser -

nesesario para efectuar un procedimiento derivati­

vo con tinea paliativos. La coledocoyeyunostomf.a -

en "Y" de Roux requiere de dos anastom6sis 1 la col!, 

docoduodenoan~stom6sis os un procedimiento m&s ---
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simple)r&pido y se~uro. Stuart,'4er11ann Y Ho ••· 
arr( 34 reporta11 un nnalisis de lt8 casos de coled,2 

coduodenoannstom6aia practicadas con fines paliat! 

vos en casos de oclusi6n mali~n do ln porci6n di,! 

tal del conducto colAdoco. Encontr6 ocluai6n tar • 
dia on 5 pacientes. Kaminski y asociadoa< 35 > en 

un estudio reciente revisaron loa resultados de la 

coledocoduorlenoannstom6ais como procedimiento pa-­

liativo en casos de ohstrucci6n maliga en 33 pa-­

cientea,en 24 (73%) la obst.rucci6n ductal fu¡ cau­

sada por carcinoma del p!nereaa,en 3(9~) por carc! 

noma del &mpula,en ft(12%) por carcinoma de loa COJ! 

duetos biliares y en 2 (6%) por carcinoma de la v~ 

aicula biliar. La sobrevida de 6ste grupo de pa­

ciente• tu6 de 10 ! 0.9 meses. Do• paciente• tu­

vieron obstrucci6n de la anaatom6ai• como evento -

terminal. Loa autores sugieren que aplicada ade­

cuadamente la coledocoduodenoanastom~aia ea un ·~ 

todo simple y efectivo para la deacompreai6n bi •• 

liar en caso de obatrucci6n tumoral. 

( 
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TECNICA QUIRURGICA. 

MANEJO PREOPERATORIO. 
Antes ,:e la op9raci6n os nesesario que el pa-­

cienta se encuentre en li8a me,1ore• condicione• ge!!o 
rales poaiblea,a menudo ae encuentra debilitado,e.! 

pre•a de inf'occionea,puode cursar tambien con ane­

mia,hipoproteinemia,deaequilibrio hidroel0ctrol!t! 

co f1evero,aobre todo en casos de fistula biliar;se 

inveatigar& tambi6n alteraciones en el estado &ci­

do baae,alteraciones en la cuagulaci6n y de consi­

derara• nesesario valoraci6n de la reapueata in•u• 

no16gica mediente prueba• de sensibilidad cutanea­

La preperaci6n preoperatoria incluir& en conaecu•.! 

cia adminiatraci6n de antibi6ticoa de amplio eap•!, 

tro,tranatuaionea aanguineaa,vitamina K y corree • 

ci6n de las alteraciones hidroelectrollticaa y & -

otdo-baae encontrad••• De la mayor importancia •• 
la mejoria del estado nutricional dol paciente. 

MAREJO OPERATORIO. 
Ea esencial una posici6n adecuada del paciente 

sobre la mesa de operaciones,,ata asegura un buen­

campo operatorio,ae deber& planear una colangiogr,! 

fla tranaoperatoria para lo cual se coloca bajo 

del paciente una placa radtogr&fica que incluya la 

regi6n hep&tica,el duodeno y la cabeza del p&n --­

ere••• Se debe tomar una radiograt!a preoperato -
ria para asegurar la colocaci6n correcta de la 

( 

t 
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placa. Se utilizan por lo regular dos tipos de -

in•ici6n: La vertical alta sobre el recto anteri6r 

y la subcostal oblicua. Se utiliza una insici6n -

'edia si otro tipo de alteraci6n como h6rnia hia -
tal o Úlcera duodenal requiere tratamiento quirúr­

gico. Se inicia la insici6n •obre el recto de­

recho,alta para permitir que el corte en la piel -

sea un poco m'• largo que la insici6n en el perit~ 

neo,a continuaci6n se incide la vaina del recto y­

se disecan las fibras musculares medialmente para­

permitir la retracci6n lateral do todo el •Úsculo­

•e requiere disecci6n cortante de cada in•erci6n -
tendino•a donde por lo regular un pequeño vaso re­

quiere ligadura,todos los vasos •angrante• deben -

ser pinzado• y ligados. La hoja'po•teri6r de la­

vaina del r•'cto asi como el peritoneo ae abren ªP.! 

nas a la derecha de la linea media donde so conti• 

nua la inaici6n hasta debajo del ombligo. Despuea 

de que se abre la cavidad abdominal se utiliza la­

mano enguantada húmeda con soluci6n salina tibia -

para su ext>loraci6n la que debe ser llevada a cabo 

a menos que exista infecci6n supurada. La rnayoria 

de los cirujanos prefieren cortar y li~ar el liga­

mento redondo. Una vez completada la exploraci6n­

de la cavidad se proceder! a aislamiento del campo 

quir6rgico. Si el paciente ha sido operado pre-­

viamente y existen adherencias se inicia el corte­

de 6•taa en forma cuidadosa tratando de liberar -

las existentes entre el duodeno y el hilio hepati-

( 

( 
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co. Se debe tener cuidado para evitar una hemorr~ 

gia inescsaria o una po•iblo leai6n de las extruc­
tura• subyacentes. Generalmente cuando se encue!! 

tran m6ltiples adherencia•,empczar en un sitio ba.! 

tanto lateral facilita la disecci6n,conviene libe­

rar la cara auperi6r del lohulo nerecho del hlgado 

del duodeno,6ngulo hep&tico del colon y epipl6n -­
adheridoa. Se utiliza disecci6n cortante a lo la~ 

go de loa bordea hep&tico• para evitar razgar la-­

capsula 1101 h!.gado lo cual origina hemorragia en -

capa. ta disecci6n deber' dirigir•• de manera que 

permita identificar y deacubrir el agujero de Wi•­

Low. Conforae •e refleja el duodeno para abajo y 

la cara interi6r del hlgado se tracciona hacia 

arriba puede localiv.arae el conducto biliar dilat~ 

do,,•to,puede aer corroborado por aapiraci6n de b! 

lia mediante una aguja hipod6rmica delgadasen &ate 

momento podra practicara• una colab~iograrta~ 36 ) -

Una yez identificado el conducto col&doco ae prac­

ticar' una inaici6n vertical sobre la pared del -­

•i..ao de aproximadamente 25 ... que permitira la -
exploraci6n del conducto(!9) el duodeno podr& aer­

mo•ilizado y la segunda y tercera porci6n podr&n 

aer eleyadaas•• com~letamente inaceptable la pra 

aencia de tenai6n en la• lineas de autura por lo • 

que debe planearse cuidadosamente el sitio y tama­

ño de la inaici6n aobre el duodeno;el conducto co­

ledoco debe encontrarse ~ilatado por lo menoa has­

ta un di!metro de 20 mm. La anaatomóai• deber& -

t , 
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aer hecha mucosa a mucosa y no debe existir ningu­

na zona de separaci6n desnuos do haber sido ef'ec • 

tuada. La anastom6sis puede ser practicada en uno­

º dos plano•,y el material de •utura empleado se • 
gun la mayoria de loa autores no tiene importancia 

crltica< 3- 19• 20 >ain embar~o se recomienda el uao -

de material de delgado calibre. 

Loa metodoa principales do anatom6aia aon el• 

laterolateral y el tenainolatcral. En cuanto a lo• 

proa y loa contras de las doa operacione•,la late• 

rolateral tecnicamente ea mis t&cil de contruir Y• 

puede llevarae a cabo mucho m's rapidamente que la 

terminolateral,aunque 6ata 61tima probablemente ea 

m&a ventajo•a en el aontido do que puede li~arae • 

el conducto di•tal y prevenir la acumulaci6n de m~ 

terial en el ••gmento diatal. Existe una conaide~a 

ble diferencia en la• opinione• sobre cual de la•­

operaciones funciona mejor,la operaci6n laterola-­

teral permite al cirnjano hacer unn abertura mayor 

lo cual en general parece preferiblo,pero una ana_! 

tom6sia terminolateral con una abertura de 15 mm.­
o m&a es desde luego suficientemente grande. Como• 

una operaci6n ofrece tanto reflujo como la otra 1 •,! 

te aspecto no ofrece baae alguna para la aelecoi6n 

Una ventaja de la anastom6sia laterolateral ea que 

no requiere disecci6n del cnnducto biliar por de-­

bajo del punto de la anastom6sia en una zona que -

f'recuente~ente prc~enta escleroaia,inf'ecci6n 1re•-· 

tos biliaros,colang!tis y p~ncreat1tis! 3') 
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l.Requiere la colcdocorluodenoanastom6•i• de un­

tubo en "T"?• E• frecuente la pregunta acerca de • 
•i existe alguna ventaja en intubar 6ste tipo de. 

anastom6si•;Gliedman y Schein basados en au expe-­

riencia sobre una aplicaci6n cada vez m&s frecuen• 

te de 6sta operaci6n refieren 108 casos. En lo• • 
11 primero• la annstom6sis tuC, sostenida mediente­

un tubo en "T"1no se detectaron fUgas y la bilis -

pudo drenar hacia el duodeno •in problema• 1 la1 ªllJ! 
tomosis pudieron evaluarse poatoµaratorian1ente •i!!! 

plemente oon papilla de bario. En general el con­

cepto acerca del uso de lo• drenajes para 6sta ºP.!. 

raci6n es que cuando esta bien hecha la ftnastom6 -

•i• no •• ne•esario,y cuando es ne•e•ario entonce• 
no e• probable que el si•ple drenaje resuelva el• 

probleaa. El dren yuxta-ana•tomotioo puede en re.! 

lidad favorecer una fl•tula. Ma benignidad de -­

e•t•• operacione• por lo menos en lo que concierne 

a la reacci6n general del paciente esta en relaci6l 

al hecho de que •e practican en el compartimiento­

•upracolico del abd6men. 
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FIGURA No I 
COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS TERMINOLATERAL. 
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FIGURA Ho. :U 
COLE DOCODUODENOAN.\STOMOS IS TERMINOLATERAL 
Detall• de la t6cnica. 
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FIGURA No III 

COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS LATEROLATERAL. 
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COMPLICACIONES. 

COLANGITIS. 
La po•ibilidad de colang{tis por reflujo del-­

contenido inte•tinal hacia la vin biliar ha sido -
una de las principales objeciones para la coledo­

coduodenoana stom6•is 1 ain embargo &sta complicaci6n 

no ha •ido observada •ino cuando hay una obatruc -

ci6n de la anaatom6•ia,no existen evidencia• de -­
que el reflujo do contenido intestinal pueda cau -

•ar un daño importante o permanente en el siatema 

biliar cuando la an;i stom6sis es 'le buen tamaño y -

funciona en forma correcta. LMa incidencia de co -

langtti• en alguna• series revisada• o•cil6 entre 
el 0 Y el 1 • 7~!3-10-19-20-38-39-) 

BOLSA CIEGA Btf EL COLEDOCO TERMINAL ( 11 SUMP SYNDRO­
ME). 

Este •indrome consiste en colecci6n de material 

s6lido y "lodo biliar" en la bolsa cior,;11 quo se fg" 

ma en la porci6n terminal del col6doco despuoa de­

practicar una coleoocoduodenoanastom6sis. Aparent.!!. 
monte nxiate pero es raro;en las serios revisadaa­

no encontramos ningun reporte de 6stn pntolo~!a, -
( "º) sin embargo otros autores han reportado pacie!!. 

tes sintomaticoa que mejoran despuos de practicar 

una esfinteroplnst!a y drenaje de ln bolsa ciega. 

1 
1 
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INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA. 

Se present6 entre el 5.1 y el 10% en la• •• -­
ries reviaadaa;Schein y asociados( 19)reportan uti­

lidad en la administraci6n de antibi6ticoa inicill!l 
dose el dia <le la cirug!a pudiendose continuar por 

cuatro a siete dias mA• ,con &ate esquema loa aut_2 

rea reportan 20 ca•o• C(\1lsecutivoa sin presencia -
de intecci6n. 

OTRAS COMPLICACIONES VARUS. 

Tratando•• en general de paciente• en edad -­
avanzada lo• que aon sometido• a 6ste tipo de ope­

raoi6n ea de esperarse complicacionea en •ario• -­
aiat ema a de la economla,siendo los m'• frecuente• 

loa problemas pul•onarea (3.8~),peritoniti• por -· 
dehiscencia de la anastom6aia(2.2%),trombotlebltia 

(1.7~) e insuficiencia renal (1.5~). Se han repo~ 
tado tambien aan3rado de tubo digestivo alto,pan -
creatltia,tibrilaci6n auricular e infarto del mio­

cardio. 

MORTALIDAD. 
La mortalidad para la coledocoduodenoanAatomo­

•i• ha •ido obse:rYada aeg6n di•erao• reportea en -
tre •1 2.~ y el 5~< 3-to-t9-3o-3S-s9)aiendo laa cau 

••• •'• importante• las cardiorreapiratoria•,p•ri­
tonitl• biliar por dehi•cencia de la anaatoa6aia y 

talla renal. 

( 

\ 
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COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS. REVISION DE TRES AÑOS 

HOSPITAL GENERAL. CENTRO MEDICO NACIONAL I.M.s.s. 

El presente estudio fu~ llevado a cabo en forma 

retrospectiva mediante la revisi6n do los ezpedie!! 

tea de los pecient~s quP en los 6ltimoe tres afioa­

han sido sometidos a coledocoduodenoanastom6ai• en 

el Hospital General del Centro M6rlico Nacional IM­

ss. Se analizan los resultnrloa del procedimiento­

en nuestro hospital durante 6ste tie•po. 

MATERIAL y MET9Dos. 

El eatudios estA basado en la reviai6n de lo•­

expedientea de 15 p!lCientes sometirlos a coledoco-­

duodenoannstomosis en el HG. CMNº IMSS. entre el -

primero de enero de 1977 y el 31 de diciembre de -

1979. Trece paciente•(86.6%)fuer6n del sexo feme­

nino,y do• (13.~~) del sexo maaculino. Lo ~dad m! 
nima ru6 de 34 años y la m&xima de 73,siendo la 

edad promedio de 57 años. Diez de los pacientes 

(66.6?0 habian sido aometirlos previamente a ciru -

g!a biliar entre 25 añoa y tre• meses antes de pr~ 

ticarae la coledocoduodenoanastom6sis,cuntro de 6~ 

to• pacientes fueron sometidos a dos o m&s operac_!J 

ne• previaa;loa 10 p.cientos habian sido colecia -

tectomizados por liti&siR '•esicular,como procedi -

mientoa adicionales se practicó o:mloraci6n do 
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via• biliares mediante colerlocotomla en 6 pacien-· 

tea,es:finteroplastla en uno y colerlocoduodenonnaa.;. 

tomosis en otro. 

CUADRO No.I 
CIRUGIA BILIAR PREVIA EN 10 DE t5 PACIENTES SOMET! 
DOS A COJ.EDOCODUODENOANASTOMOSISo 

CIRUGIA PREVIA No. PACIENTES. PORCIENTO. 
NINGUNA 5 33. 3. 

UNA OPBRACION. 6 "º·º 
DOS O MAS 

" 26.6 OPERACIONES 
TOTAL t5 ·too.o 

CUADRO No. II. 
SIGNOS Y SINTOMAS EN t5 PACIENTES PREVIOS A LA 
PRACTICA DE UNA COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS. 

SIGNOS T SINTOMAS. No. PACIENTES. PORCIENTO. 

DOLOR. t5 too.o 

ICTERICIA. t3 86.6 

PERDIDA DE PESO. 10 66.6 

FIEBRE. 5 33.3 

PRURITO. t 6.6 

TUMORACION PALPABLE. t 6.6 

. l 
, \ 

:I 
1 
1 
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Lo• •igno• y •intomas m's frecuentemente ref'e;. 
rido• por los pacientes ya han sido anotados en el 

cuadro No. II Las pruebns de laborotorio niostr~ 

ron alteración en las pruebas de funci6n hepatica­

en todos 1011 pacientes;la bilirrubina directa se -

enoontr6 elevada en todos los pacientes menos do•­

el valor m{nimo encontrado f'U6 de 0.5 mgs/100 ml• 

y el valor m'ximo tu6 de 11.5 mga/100 mla. En pr,2 

medio la bilirrubina directa se encontr6 elevada -

en seis vece• au valor normal. La fosf'atasa ale~ 

lina se encontr6 tambien elevada en el •uero de t,2 

do• loa pacientes meno• uno el valor mlnimo obten! 

do ru6 de 75 miliunidadea/ml.,y ol valor mlximo • 

de 81tn miliunidade•/ml. (valor normal 30-85 mili u • 

nidade•/ml.) En promedio la fo•fataaa alcalina se 

encontr6 aumentada en 5.3 veces los valores norma­

les. Cinco pacientes desarrollaron colang{tis. 

El diar,n6stico ru6 establecido por colan~io-­

graf'ia percutan ea en 7 casos ( 46. 6''), por colan¡;io­

graf'ia transpapilar endoscopica en 4 casos( 26.6~0-

por colangiografia endovenosa en dos casos(13.3~0-

y finalmente una serie csofagogastroduodenal con -

papilla de bario mostr6 estenosis ele una coledoco-: 

duorlenonnastom6sis previa. No BC ~ircsontaron com 

plicaciones secundarias a los procedimientos din~­

n6sticos practicados. Las indicncionos de cirugin 

fueron:Liti&sis residunl o recidivante del col~do­

co en 10 casos,añadicn~osc colan.<i;!tis en 4 r!e 6ll:B 

eston6sis cicatriza! ~lol col6doco 1 caso, quisto --
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del coledoco 1 caso,coledocolitia•is m6ltiple 1 e~ 

so,coledocoliti!sis y colang{tis 1 caso y CA de ª.!!! 
pula ele Vater t caso. 

CUADRO No. III 

" 
INDICACIONES DE COLP.OOCODUO!:ll~NOANASTOMOSIS. 

INDICACIONES No. CASOS PORCENTAJE 
LITIASIS RlrnIDUAL 
O RECIDIVANTE DEL 6 "º·º coLEnoco 

LITIASIS RESIDUAL 
O RECIDIVANTE DEL 
COLEDOCO Y COLAN- 26.6 
GITIS. 

COLEDOCOLITIASIS. t 6.6 I 
COLEDOCOLITIASIS ( 
Y COLANGITIS. t 6.6 

ESTENOSIS CICA--

i 
TRIZAL DEL COLE-
DOCO(POSTQUIRUR- 1 6.6 
GICA). 

QUISTE DE COLED,2 
co. t 6.6 

CA. AMPULA VATER 1 6.6 

TOTAL. 15 too.o 



PROCP.DIMIENTO QUIRURGICO. 

En todo• los p:1cientes previ'l :"!anejo praopora­

torio se practic6 una coledocoduodonoanastom6sis -

laterolatornl en una sola linea do sutura exeptuaa 

do unicamonte un paciente en que la an~stom6sis -­

fu~ practicada en dos plano•,el conducto coledoco­

se encontró en todo• los caeos dilatado un mlnimo-
r 

de 20 mm.1so utilizaron sutura• monofilamento de -

cuatro o cinco cero• y so dej6 una sonda en 11T11 a­

travez de la anaatomósis en 10 caso• (66.6%). La -

oatancia hoapitalaria m&s breYe fu6 de 9 dia• y la 

m&s prolongada de 32 dias con un promedio de 20.3 

dias. 

RESULTADOS. 
Se presentaron complicaciones po1.1tquir6rgicna-

inmediat:is en 6 pacientea(/tO.O)~) aiondo las m&s -

frecuentes infecci6n de la herida quir(\rgica,neum.2 

nia y sangror\o do tubo di~ostivo. En loa 10 pa -­

o ientes que se dejó una son1la en "T" a trovez <.l<J la 

anastom6sis se practicaron colangiografias por la 

misma entre dos seman~s y cuatro meses dospues de­

la operaci6n;los estudios fueron satisfactorios en 

todos los casos menos uno que mostr6 una liti&sis­

residual tlsintom5ticn qu~ no ameritó manejo post.! 

ri6r. Todas las sond<:.s fueron retir<ir:hs entre --

<los semanns y cuatro meses despues de la cirug{a -

(_romedio 2.5 meses) sin problemns posteriores. 
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CUADRO No. IV 

COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS. COMPLICACIONES. 

COMPLICACIONgs No. PACIENTES PORCENTAJE. 

INfECCION HERIDA 6 lao.o QUIRURGICA. 

NEUMONIA 2 13.3 

SANGRADO TUBO 
GESTIVO. 

D! 2 13.3 

PISTULA BILIAR. 1 6.6 

LITIASIS RESIDUAL. 1 6.6 

LESION PORTA 1 6.6 

ABSESO GL11l'EO. t 6.6 
l 

TOTAL. 15 too.o 
~ 
1 
! 

1 
' 



Lo• pacientes fueron vistos en la consulta ex­

terna entre 1 y 14 meses des~ues del procedimien­

to operatorio(~romedio 4.35 me•e•);13 pacientes -

se encontraban completamente asintomaticos y loa -

e•tudios radiograficos mostraron buen funoionamieE 

to de la anastom6ais 1un paciente asintoaatico pero 

con imagen de cAlculo residual en la colangiogra -

fla de control y un paciente que abandon6 la con -

sulta encontrandose asintomatico durante •U 61tima 

entrevista. 

CUADRO No. 'I 
COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS. RESULTADOS DESPUES DE 
UN CONTROL PROMEDIO DE "·35 MESES. 

RESULTADOS No, PACIENTES. PORCE!ITAJE. 

BUENOS 13 86.6 

REGULARES 1• 6.6 

MALOS o º·º 
TOTAL 1"' 93.3 

fiuenoa: 1aciente asintomatico. Regularea:Sintomas 
biliares ocasionales. Malo•:Sintomas frecuentes,­
colangitis o muerte por secuolaa de la enformedad­
biliar primaria. 

+ Paciente asintomStico con liti6sis residual. 

l¡I Un paciente abandon6 la consulta. 
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MORTALIDAD. 
No ruA observada durante nuestro estudio,prob~ 

blemente por el reducido n6mero de ca•os;como ha -

sido previamente mencionado la mortalidad para la­

coledocoduodenonnastom6sis ha •ido reportada ••--
~ ,(3-10-19-gun diversos autor•• entre el 2.-. y el 5~•• 

20-38-39) 
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CONCLUSIONES. 
11 -Cxisten problemas de dificil resoluci6n en la 

practica de la cirug{a biliar como pueden ser -

la e:<tracci6n de c&lculos del segm':!nto terminal 

del conducto col~doco,particularmente si loa -­

c&lculos son pequeños y si existen detritus en­

•m conducto dilatado 1la presencin de cAlculos-­

retenidos o recurrentes,una estenosis postqui -

rurgica del conducto col6doco1la presencia de 

c&lculos intrahepaticos o de una estenosis amp.! 

lar. Todos 6stos eatados patolo~icoa requieren 

de un procedimiento quir6rgico consiensudamonte 

planeado. 

2.-Este tipo de paciente• por lo general son de e• 

dad avanzada 1han sido sometidos a cirugla pre • 

viamente y con frecuencia cursan con problemas­

s&pticoa1metabolicos1hirlroolectrollticos y de -

cuagu1aci6n1por lo cunl constituyen un ~ru~o de 

pacientes quir6rgicos de alto riezgo. 

3.-Existen dos operaciones que tienen por objeto­

crear una amplia com1inicaci6n entre el conducto 

col6doco y el duodeno con la f'innlirlad de esta­

blecer una vio realmente Útil de drenaje que -­

permita el paso de bilis infectada o de c6lcu-­

los retenido• hacia el inteatino. En el momen­

to actual aun no existe una separación clara ·~ 

tre las indicaciones de una estinteroplast!a Y• 

y laa de una coledocoduodenoanastom~sis 1 fre ---
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cuentemante la indicaci6n debe decidirla el 
criterio del cirujano. 

4.-La coledocoduodenoan~stom6aia ea un procedi --­

miento r.clativ~mente sencillo que proporciona -

una amplia comlinicación entre la via biliar y -

el duodeno y que no requiere disección por dob.!, 

jo del punto de la anastom6ais en una región -­

que frecuentemente presenta fibrosia,infección­

reatos biliares,colang!ti• y pancreatltia. 

5.-Como se ha apuntado previamente las indicacio 

nea para practicar una esfinteroplaatia o una 

coledocoduodcnoanaatom6sia no son claras en al­

gunas circunatanciaa;ain embargo la coladocodu,g, 

denoannatomoai• puede ser preferible en casos 

de cAlculoa retenidoa,litiash m6ltiple en iil -

col6doco,liti'•i• intrahepatica y obatruccione• 

del conducto col6doco,~sto debido a la efectiv! 

dad del procedimiento,au menor dificultad t6cn! 

ca y aceptable indice de complicaciones. Por 

las razones mencionadas es un procedimiento de 

elección cuando se trata de pacientes ancianos­

y dehilitados. 

{ 
1 

t 



-38-

BIILIOGRAP'IA. 

1.-Hurwitz A.,Degenahein GA.,The role of choledo­
choduoden~atomy in common duet •urgery. 
sur.g:ery 56; 1147; 1964. 

2.-Madden JL.,Gruwez JA.,Tan PY.;Obatructive jaun­
dice;An analyaia of 140 conaocutive cases and -
eonaiderntion of eholedoehoduoclenostomy in ita­
treatment. Am. J. Surg. 109,89;1965. 

3.-stuart M.,Hoerr so.1bate resulta of aide to •i· 
de choledoeboduodenoatomy and duofJenal aphincts 
rotomy ror benign diaoder•,a twenty year eompa­
rative atudy Am. J. Surg. 123,67,1972. 

4.-Jon•• SA.,Smith LI.,teller TB.,Joer~enaon EJ.,. 
CholedoebofJuodenoatomy to prevent reaidual ato­
n••• Arch. Surg. 86,1014,1963. 

5e•MulleD JL.,Ro•ato FE.,Miller WT.,SulliYan M., • 
The diagnoaia of choledoeholitiasi•. Surg. Gyn 
Obatet. 133,774,1971. 

6.-Tho•a• CG. Jr.,Niohol•on CP.,owen J.;Efectiven• 
ot choledochoduodenoatomy and tranaduodenal 
apbincteroplaaty in the treatment of benign ola 
truotion or the common duct. Ann. Surg.1173;-
845;1971. 

7.-White TT.;Indicationa for aphincteroplaaty as -
oppoaed to choledochoduodonostomy Am. J. Surg. 
126, 165; 1973. 

6 •• l1aingot R. Abdominal Operationa. 6tb ed. New 
york;Appleton Century Croft•;1974. 

9.-Jonea SA.,Smith LL. 1 Surgery 71;565;197?.(Ror. 8) 

10.-Engin A.,Haberal M.,sanac T.;Side to side cho-­

ledochoduodonoatomy in the management of chole­
docholi thia sia. Br. J. Surg. 65;99,1978. 

11 •• Gleen F.;Common duct explorntion for atonas 
Surg. Ginec. Obstot.;95;431;1952. 



-39-

ERA· TEsl! lt H 
SMm e~ tA BIBWITF.~,~ 

12.-Lonsmire wn.,Tha tacnique ot common duct explo 
ration. Surg. Gyn. Obstet. 117¡24111963. -

13.-Saharia PC.,Zuidoma GD.,Camoron JL.;Primary -­
com:non duc stones. Ann. Surg. 1fl5;598;1977. 

14.-Jonea 3A.,Smith LL.,Keller TD. Joorgerson EJ.­
Cboledochoduodenostomy to prevent residual --­
stonos. Arch. Surg186;1014;t963. 

15.-Brulh WW.1Der einfluss der cholezy•tektomie -­
aut die lipidzusummenzetzung der lebergalle. -
Schweiz Med. "~ochanschr;105;494;1975(l1ef'. 11). 

16 .-Me. Dou~all m-1., •,.¡ alker K., Thurston OG. { rolon­
god secretion ot lithogenic bile atter chole -
cystectomy. Azua. ·Sur¡ •. 182.,150,,197' --• 

17.-Simmosns F.¡Ro•• AP.,Bouchier AI.;alterations­
in hepatic bile composition arter cholecystec­
tomy. Gnstroentorology 63;466;1972. 

18.-Kaminski DL. ,Barner IID. 1 Coodd JE., Wolfe nM. -­
Evaluation of the resulta of external choledo­
choduodenoatomy f'or retained or primary common 
duct atona•• The Am. J. Surg. 137it6211979. 

19.-Schein CJ.¡Shapiro N.;Glieclman ML.;Cholodocho­
duodenostomy as an adjunt to choloclocholithoto 
my. Surg. Gyn. Obstet.;146¡25;1978. -

20.-LJegenshein G.¡Choledochoduodenostomy;An 18 
year study of 175 consecutiva casos. Surgory-
76; 31.9; 1974. 

21.-Vankemmel N. ;''ermine C. ;Lithiease r&siduelle -
de la voia biliare principale;son traitement -
snns rointarvention par utiliaation du cathe -
ter biliare de Burhenne et ele la sonde de Dor­
mia. Ann. Cbir. 281721;1974. 

22.-Cuinaud c.,La Lithiase intrahe;:iatique dea voim 
biliare•• Ann. Chir. 17;1.247;1963. 



'!' 23 •• Vachon A.; ete R.¡Lithiase intrahepatique. En_ 
ciclopedie modico-chirurgicale;foio7047 E-10-
.l:aris. Techniques 1967 ( Her. 24) 

24.-Simi M.;Loriga P4~asoli 
Intrahopatic lithiasis. 
cases and rewiew of the 
Surg. ;137;317;1979. 

A 0 ;Leardi S.:3pesar.nza 
Study of' thirty six -

literature. Am. J. --

25.-Aust JB.;Root HD 01 Urdaneta L.;Varco nL.;íliliary 
stricture. Surgery 62;601¡1967. 

26.-Lahey FH.,Pyrtek LJotExparience whit the opera 
tive managcment ·of 280 atrictures of the bile:: 
ducta. Surg. Gyn. Obstet.;91;25;1950. 

27 •• .;stell RB.¡llraasch JW.¡"opair of ben:lgn atric­
turea of the bile dácta lnvolving both or •in­
gle hepatica ducta. Surg. Gyn. Obatet. 110; -
55;1960. 

28.-Warren KW.¡Mountain JC.;Midell AI.¡Manap;ement­
of stricture• of the biliary tract. Surg. Cln 
N.A. 51¡721119710 

29 •• Moorhead DT. ;Warren KW. i'atrones cambiantes en 
ciruda ele la vasicula biliar,conductoa bilia­
res e higado. Clin. q. N.A.;56;649;1976. 

30.-0•Nalley RD.;Aufses AH.;Whipple AO.;Bonign ex­
trahopatic biliary tract obstruction;Ann. Surg 
134;797;1951. 

31.-Mc. Allistor AJ.,Hicken NF.;Biliary stricture­
A continuing atudy. Am. J. Surg.,132;567;1976. 

32 •• Wheeler gs. ;Longmire lVP. ¡ epair of beni¡r:n stdc 
turea of the common bile ducts by jejunal in-: 
terposition choledochoduodenostomy. Surg. Gyn 
Obstet. ;146;260;1978. 

33.-Burgeea;Kidd; Br. Hed. J9 ;1;607;1967 (!lef'.8) 



-41-

34.-Stuart Me;Keo Te1Hermannn.1Hoerr so.11-'alia --­
tion of malignat obstruction o~ the comrnon hi­
le duct by aide to aide choledor.hoduodenosto­
my. Am .J. Surg. 121;50511971. 

35.-Kamhki DLe 1Llarner HB. 1Coodd JE.1Wolte B~l.: -­
evaluation of' choledochoduodenoatomy in the -­
treatment of malignant obatruction ot the bi-­
liary tree. Amo J. Surg. 132;565;1976. 

36.-Zollinger RM. ;Zollinger m1. Jr. ;Atl1u de ciru­
gla;4 ede Edite Interamericana 1979. 

37.-~ajarian JS.;lJelaney JP.;Sur~ery of the liver­
pancreas and biliary tract. Stratton intercon• 
tinetal medical .book corp. New. York pp 139 

38 •• Hagan VW.;Thigpen JB. Jr.;Smith LAe1Groover JR 
Urdaneta LF.;Stephenson SE 0 Jr.1Indicationa -­
f'or choledochoduodenoatomy. Am. Surg. 111704 -
1978. 

39.-Borger G.;Schloser HW.;Pf'ortner P.;Ia choledo­
choduodnnoatomy atill juatif'iable? • Surg. Gyn. 
Dbstet. 1148147811979. 

4o.-Jones L.1Smith L.1Diacuaai6n of' reapprti•al of 
ap~incteroplasty(Not aphincterotomy). ear -­
book of' Sur~ery;Silen W editors. Chicago Year­
Book Medical Publishera Inc. 1973 ppl138(Hef38) 

[ 
f 

! ¡ 
~· 
¡ 
¡ 
r 


	Portada
	Introducción
	Indicaciones
	Litiasis Intrahepática
	Estenósis Benigna del Coledoco
	Técnica Quirúrgica
	Complicaciones
	Material y Métodos
	Procedimiento Quirúrgico 
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



