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INTRODUCCTION

Se ha atribuido a Sprengel el crédito de haber
practicado la primera anastomfsis entre el conduc-
to colfdoco y el duodeno en 1891,sin embargo en =
1892 Riedel reporta haber practicado el procedi ==
miento & aiios antes en una mGjer de 40 afios con =
ictericia recurrente, Sasse en 1913 reporté un ==
significativo nmero de casos con bucnos resulta~-
dos. A partir de fsatos reportes iniciales el pro
cedimiento fu$ practicado con frecucncia en Europa
a pesar de las vigorosas objeciones de algunos cie
rujanos en el sentido de que la anastomdsis coledo
coduodenal pudiera dar orfgen a colangitis debido
al reflujo intestinal al interifr de la via biliar
Fl8rcken y GBetze delinearon en AlemAnia algunas =
de las caracteristicas que debian ser observadas -
en la téenica quirirgica cstableciendo la nesesi -
dad de una anastombsis grande,y que una vez cumpli
do &ste requisito el peliigro de colangfitis resulta
ba puramente tebrico. En 1928 Fl8rcken inform8 de
100 casos de coledocoduodenocannstomésis con exelen
tes resultados.

En América 1a aceptacién de la anastombsis cole
docoduodcnal fué sumamente lenta y no fu$ sino -
hasta despues de los reportes de las exporiencias-
de Hurwitz y Degonshoin(izdo Madden(z)y de Stuat(3
que su uso se ha extendido,constitutendose en uno-
de 16. procedimientos quiritrgicos de eleccién para
las obstruccionas distales del conducto colfdoco.
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La introduccidén de la esfinteroplastia consti-
tuyd un avance significativo,sobre todo a partir -
del renorte de Jones y sus asocindos(&)on el que=-
informaron de 132 casos con exelentes resultados.

Durante muchos afios los cirujanos han ostado =
de acuerdo en cuanto a las indicaciones para exnlo
rar la via biliarjincluyendose entre 8stas la pre-
sencia de cllculos pequeiios,una historia de icteri
cia previa a la cirugia,dilatacién de los conductos
biliares,colangitis,piedras palpables en la via bi
liar,evidoncia radiolégica de éstas y mls reciente
mente el aumento de la presidn intraductal ha sido
aceptado como una indicacién para la exploracibn -
de las vias biliarea(sz Sin embargo no existe un-
criterio unfinime para decidir el tipo de cirugfa -
apropiada para la descomprosifn ductaljse ha discu
tido mucho acerca de la coledocoduodenoanastombsis
o de la esfinteroplasti{a como el tipo de cirugia -
mis apropiado para la patologia benigna de la por
cibén terminal del conducto col&docs6gsin embargo -
recicntemente la atencidn ha sido enfocada a esta-
blecer diferencias en las indicaciones de Gstas -=
dos operacionou(z) Quiza scean las palabras del =
Dr, Kennet Warrem (Boston,Mass.,) las que mis fiel=
mente reflejan el estado actual del problema cuane
do menciona:"No considero que &stos dos procedimiem
tos sean competitivos,uno debe scleccionar alguno=
de 81108 en hase a la anatomfa,a la patologia y a=

la comparacidn de sus respectivos resultndoasa)

—————
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INDICACIONES.

La extraccién de mfiltiples c&lculos del segmen
to terminal del conducto col8doco a travez de unae
coledocotomia supraduodenal pucdc ser un probloma=-
de dificil resolucibn,particularmente si los c&lcg
los son pequeiios y e¢xisten detritus en un conducto
dilatadogsen &stas circunsiancias puede ser imposi-
ble tener la certoza de que los cflculos han sido-
completamente eliminados, ’n éstas circunstancies
existe el riezgo de. que el naciente desarrolle pos
teriormente sintomas atribuibles a litifsis resi--
dual o recurrente., Por &sta razén un procedimiona
to operatorio adicional es a menudo rccomendable,
Los procedimientos disponibles son la esfinterotg
mia transduodenal,la esfinteroplastfa transduode--
nal y la coledocoduodenoanastombsis, La eafinte--
rotomia’ consiste en la seccién de la musculatura -
que rodea la parte terminal del conducto colédoco=-
con objeto de efectuar una exploracién completa =
que permita la extracciédn de los cflculos y detri-
tus. En contraste las otras dos operaciones eS-—
tan basadas cn el concopto de que aun cuando el co
18doco halla quedado completamente limpio,existe -
una posibilidad refl de litifsis recurrente en un-
conducto dilatado y con infeccidn,por lo que el -«
nroposito de &stas operaciones es crear una via am
plia entre el col8doco y el duodeno que permita ol
paso libre de bilis infectada hacia el duodono, En
la coledocodunodenoanastom8sis csto se losra con ew

una anastomfsis entre el conducto colédoco supra=-
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duodcnal v al duodenosen la asfinteroplastia se ==
practica una divisidn completa de la musculatura
que ro.lea el segmento terminal el conducto colde
cojpuerde afirmarse que una osfinteroplastfa es una
coledocoduodennanagtomdsis internasa) n el momen
to actual no cxiste unn evidencia clara sobre cufl
de bstos procedimientos as oreferible o en que cir
cunstancias uno u otro cstan indicadose En un es
tudio de 110 pacientes sometidos a coledocoduodeno
anastombsis o 2sfinteroplastia Thomas,Nicholson y-
Owen(s)reportnn que ambas operaciones fueron efece
tivas en el tratamiento rle una obstrucciln del co=-
ledoco terminal y en la nrevencidn de litifsis re-
currente, Jones y Smith 9 reportan resultndos «--
igualmonte satisfactorios eon la esfinteroplastia-
La coledocoduodonoanastombésis es una operacién rh-
pida y relativamente simple,pero puede ser seguie
da de complicaciones como son la coleccidn de dew==
tritus en la porcibén terminal del coledoco,. Una=-
indicacibn elara entre ambos procedimientos no ha=
sido definitivamente cstablecida permaneciends uni
camente como alternativas,pero existen particulaee
res circunstancias que puoden determinar la conve-
niencia de un nprocedimiento con respecto al otro -
en opinién de Thomas,Nicholson y Owen la esfinte
roplastia cs la oporacibn de eleccibn si el conduc
to colecdoco no se encuentra significativamente di=
latado v si el problema principal es la extraccidn
de un cflculo imnactacdo en la regiSn ampular,por =
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el contrario,puede practicarse una coledocoduodeng
anastombésis si el conducto colbdoco se encuentra -
consgiderablemente diiatado,si por alguna razfn es-
dificil identificar 1la desembhocadura del conducto-
col8doco y en nresencia de colangftis supurada, =
Sin embargo debemos repetir que on el momento ace-
tual las ventajas de un procedimiento sobre ¢l o--
tro no son claras y la elecccibn dec la operacidn --
puede dependeor de la experiencia del cirujano. Adi
cionalmente enfatizaremos que ambos procedimientos
tienen una bien definida mnrbilidad,que no estan =
indicados cuando los c&lculos son removidos sin --
problemas de la via biliar principal,sino solamen-
te cuando la presencia dec 1itifsis mGltiple,cllcu=-
los impactados,detritus y dilatacibn e infeccibén -
de la via biliar presuponen la posibilidad de lie-
tifsis residual o recurrento.

Hechas las consideraciones anteriores describi
remos las circunstancias bajo las cuales se acepta
actualemente en mayor o menor grado la practica de
1a colcdocoduodenocantstomésis,

LITIASIS MULTIPLE EN EL CONDUCTO HEPATOCOLEDOCO.
En pacientes con dilatacién de la via biliar--
y mOhltiples cllculos algunos ciruianos recomicndan
la practica de una colzdocoduodenoannstombsis late
rolateral con el proposito e crear una amplia co-
municacidn entre el colldoco v el duodeno le cuale

permitirid el wnaso de pegueilos cAiculos rotenidos -
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en el conducto biliar;Capper reportd em 1961 la -
practica de 8=ta operacidn en 125 pacientes,?9 de-
&llas fueron practicadas por litiésis mhltiple en-
el colédoco,basado en una cuidadosa revisidn perio
dica <dc éstos pacientes con repeticlos estudios ba-
ritados,ha demostrado concluyentemente que la anas
tombsis permanece Gtil y que el libre reflujo de =
contenido dundenal hacia las vias biliares no in -
crementa el riczzo de do'or o co'angitisiCapper re
coiiienda practicar la nsnastomdsis unicamente cuanw
do el conducto colédoco se encuentra dilatado. Asi
mismo l'ngin,Haberaly y Snnac(1°)reportan haber tra
tado a 60 pacientes con litifisis mfltiple on el co
l8doco mediante coledocoduodonoanastomésis con bue
nos resultados cespucs de un periodo de control de
de 1 a 7 aiioss La incidencia de cflculos reoteni -
dos despucs de la axtraccién de litifsis Gnica o -
mltiple de la via biliar es aproximadamente en «
tre el 9,3 v el 11%&11-’2)on ocasiones éstos cllcu
los son tecnicamente imposibles de rmovilizar y posg
teriormente emigram hacia la porcidn distal del co
l18doco y produccn ohatrucci&nsb) Los cllculos tame-
bién pueden formarse de particulas retenidas o a -
partir de "lodo biliar! En algunos pacientes el-
me jor procedimiento profilactico es la coledocoduo
denoanastom8sis

CALCULOS RETENIDOS O RECURENTES.

La demeostracién por colangiograffa de un cllcu




10 residual o recurrente plantea un problema difi
c¢il, En ocasiones la colanciografia revcla la pre
sencia de un c4lculo residual sorpresivamente gran
de,lo cufll enfatiza la inseguridiad quec existe para
detectar &stos cAlculos por palpacibén y explora -
cibn operatorias,especialmente cuacdo &stos chlculas
son blandos,

S® ha demostrado que pueden desarrollarse cfl.
culos en los conductos biliares aun en caso de aue
sencia congenita de la vesicula biliar,también -«
existen evidencias sobre la formacidn de célculos-
en los conductos biliares despues de extirpacién -
quir(irgica de la vesicula biliarjen la mayoria de-
los casos se mencionan cnmo factores predisponen -
tes 1la presencia de "Lodo biliar" o de e-tlsta(is'
1“&5- recientemente estudios sobre la composicidne
de los c&lculos formados en el conducto hepatocole
doco indican que §stos contionen entre el 63 y el
90% de colesterolipor tanto difieren de los forma=
dos en la vesicula biliar por su bajo contenicdo on
caleio,ya que primariamente son cflculos de coles-
terol.15 Bruhl encontrd on los pncientes aque desa
rrollan cAlculos despucs de una colecistectomin =
que la bilis se encontraba sobresaturada con coles
terol,los cllculos estudiados mostraron grandes -e
cantidades de colesterol,asimismo la bilis obteni-
da por la sonda en "T" en pacicntcs sometidos a ex
ploracifn de la via biliar por cBlculos primarios-
en la misma mostrd una composicidn litogénica,




T g R S

«Be

El contenido de colesterol on los cilculos extrai-
dos a &stos pacientes fué entre el 78 y el 93%, El1
autor concluye que las condicinnes responsables de
la recurrencia de cllculos de colesterol en éstos-
pacientes permanece inalteradaiiS)

Existen estudios que suprieren gque el higado =
continua produciendo bilis litogénica despues de=

(16)

una colecistectomia’, sin embargo &sto ?o ?s ri=-
17
ob =

viamente los paciocntes que desarrollan cflculos de

zurosamente cierto en todos los pacientes

colesterol en la via biliar aiios despues de una co
lecistectomia constituyen un grupo penueiio con muy
altas posibilidades de tcner bilis 11tog$nica$18)
La permanencia del carficter litogénico de lae=-
bilis despues do la extraccibn de chlculos prima
rios en la via biliar es una condicifn razonable -
para practicar una descompresién permanente de 6s-
ta. Saharia,Zuidema y Cameron(ia)roportnn que el-
18% de los pacientes somotidos a extraccién de cal
culos formados en el conducto hepatocolédoco reque
riran de una nueva operacifn por reaparicifén de los

cllculos. Xamiski Barner y Coodd(la)

reportan 21-
pacientos que desarrollaron litifsis en ol hepato=-
col8doco de dos a cinco afios despues de una cole=-—
cisgtectomia,se considerd nesosario en éste grupo -
de pacientes un drenaje permanente por lo que fue-
ron sometidos a colodocoduodenoanastombsis;la eva-
luacidn a largo plazo indica que el procecdimiento=-

es efectivo para la prevencidn de la enfermedad =-




recurrentejresultados similares son roportados por
Schein,Shapiro yGlidman(19)desnues de un analisise
de 100 casos de colcdocoduodenoanastombsis cuya ip
dicacibn prineipal fué una liti4sis recurrente, --
Dagenshein en un estudio de 18 afios reporta 175 ==
coledocoduodenoanastombsis, 2k de &llas practicadas
por litifsis residual o recurrente,el autor reco=--
mienda el procedimiento como el ideal en éstos ca~
sos siempre que el conducto colédoco se encuentre-
suficientemente dilatadoszo)

Recientemente han sido ensayados varios méto--
dos con el objeto de remover un cllculo residual -
sin nesesidad de cirugfa sin embargo solamente dos
de 81los han tenido cierta importanciajuno es el =
desarrollo de drogas que mediante irrigacibén del -
conducto hepatocolfdoco condicionaran 1la disolu ==
cién de los c&lculos,sin embargo aun en el momento
actual los resultados obtenidos permanecen eon fasc
experimental, Por otro lado existen reportes de--
extraccibn cuidadosa de cflculos del.colédoco & ==
travez del trayecto dejado nor la sonda en "T" me-
diante el forceps de Desjardins,el cateter de Dor=-
mia o instrumentos similares, ©stas manipulacio=-
nes dehen sor practicadas bajo un cuidadoso con =~
trol radiogr&fico usondo un intehsificador de ima-
genes, El lugar exacto de &sta forma do trata ==
miento aun no puede ser establecido ¢on la expe ==
riencia adquirida hasta ahora,sin emhargo los re--

2l
portes iniciales son a]entadoresshj)
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LITIASIS INTRAHEPATICA.

Todos los cAlculos de la via biliar situados -
proximalmente al origen del conducto hepftico co =
mGn deben ser considerados como 1litifsis intrahepa
tica(%a) aunque la mayoria de los autores estd de
acuerdo con la consideracibn anterifr,existen quig
nes como Yachon v Tote(za)excluyen del término li-
tifsis intrahepftica a los cflculos localizados en
los conductos hepéticos izquierdo y/o derecho, Es
ta enfermedad presenta problemas de diagn8stico y=
tratamiento que para su resolucidém requieren de un
eriterio sflido. Estos problemas consisten en el-
reconocimiento de la litifisis,vias de abordaje qui
rGrgico,técnicas para la oxtraccibén de los cllcu =
los y profilaxis de recurrencia, Se han distingui
do trcs variedades de litifsis intrahepftica:I,li-
tidsis intrahepftica primaria,que involucra exclue
sivamente la via biliar intrahepftica II,Litilsis-
intrahep&tica mixta,la cull se asocia con 1litifisis
extrahepitica e incluye las llamadas"panlitifsis'-
5y "1itihsis intrahepatica migratorial III,Litik -
sis intrahepltica secundaria condicionada por alte
raciones anat8micas,estasis o infeccién(estenosis-
inflamatoria o cicatrizal del conducto hepatocole-
doco,mal funcionamiento.de una annstomésis biliodi
gestiva o anomalias congenitas de la via bilian(24

La 1itifsis intrahépatica representa segQin di-
versos autores entre el 1 y el 2,4%X de todas las =
1itifsis del sistema hi’iar. Ya coledocoduodeno =




anastombsis ha sido consirerada nor algunos autom=
rea como una exelente operacidn en casos de litif-
sis intrahepdtica,ya nque tonsiderando la posibili-
dad futura del paso dn cdlculns al conducto colédg
co,la operacibdn proporciona una comunicacién ampla
con el duodeno,lo cual garntiza la ausencia de w=a
obstrueci6n£2o)Recientemente Simi y asociados(aq)-
reportan un estudio sobre 36 casos de pacientes ==
con litifsis intrahep&tica habicndose practicado =
una coledocoduodenocanastombsis en el 52,9% de &s -

tos pacientes con resultados satisfactorios on el-
86% de los miamos,

CALCULO IMPACTADO EN EL AMPULA,

Esta es una indicacibén sumamonte controvertida
de la coledocoduodenoannatomélis;Dengenahoin(2o)
menciona que la posibilidad de &sta operacidn nuce
de sor considerada si una vez abierto el duodeno -
y explorada la rezifn ampular se encuentra quec el
cflculo se encucntra situado en una bolsa lateral
requiriendo para ser removido de traumatismo impor
tante en la regién del conducto pantreitico, Una=
consideracibn es cierta,si el duodeno previamentec~
abierto y se encuentra dificultad para desimpactar
un cflculo,una esfinteroplastia cs un procedimiena
to m4&s 16mico que una coledocoduocencanastomosis -
lateral ,mfxime 8i la insicién en el duodeno es im=-

propia para practicar una anastomosis lateral,




ESTENOSIS BENIGNA DEL COLEDOCO

El couplejo sintomadtico que acompailia a la pato
logia inflamatoria que compromete la luz del con =
ducto colédoco fud inicialmente descrito por An -
dral en 1824 y por Bouillaud en 1827, La lesién -
yatrbgena fué reportada unicamente 9 afios deSpﬁesﬁ
de practicada la primera colecistcctomia nor Yan -
genbuch, Sprengel en 1891 reportdé la nrimera anas
tombsis entre el colédoco y el duocdeno y Doyen en-
1892 practicd la primera reparacién termino-termi-
nal en un conducto coledoco scccionAGOSZB) A par -
tir de entonccs sc ha reconocido que la estanosis-
de los conductos biliares extrahcnaticos constitue
ye una lesibn grave,de diffcil tratamiento y pro =
n8stico severo debido a su asociacibn con disfun -
¢i8n y dafio del higado,infeccién y alteraciones de
la cuagulacibn, Aungque la frecuencia de estenoe
sis benigna de las viams biliares ha ciisminuido du-
rante los iltimos afios debido quiza al uso mis di-
fundido de tecnicas aceptables de colecistectomia=
no han disminuido sin embargo las dimensiones en
realidad trhgicns del problema, La experiencin -
mayor en Este tipo de problemas ha sido reportada-
por Walters en la clinica Mayo,y sobre todo por ==
Lahey y Pyrtekszs)Cattell y Bruasbh$27) Warren v-e
Midellsz )y Warren y Moohoad(zg)que poeriodicamente
han reportado la exneriencia de la clinica Lahey -
considerada la mavor en la literatura mundial, ==
I1llos han encontrade que el 97%% dc las 958 csteno-

sis de las vias hiliares reparadas en dicha insti-
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tucién durante un periado de 25 afios fueron esen -

cinlmente de orighn yatr6geno$29) La

localiza --
c¢ibn de la estenbsis fud en la regibn de la bifure
cacibén on el 10% de los casos,40% en el conducto =
hephtica comin,28% en los conductos biliares comu~
nes y 23% en el conducto col&doeo.' Llama la atene
cibn que en el 85% de los casos el cirujano no ade
virtié la presencia de la lesién original em el mo
mento de su ocurrencias De §astas estenosis se es
timé que el 34% fueron debidas a pinzamiento a cie
gas por hemorrfcia en la regibn del hilio hepatico
el 22% fub atribuido a una colecistectomia tecnica
mente dif!cll,Z!% fueron causadas por licgadura ene
torno a un conducto biliar,y el SX por dificultae=
des durante una gastrectomia, Las consecuenciase
de las estcnosis biliares inclﬁyoron coledocitis -
on el 100% de los casos,fistulas biliares en el --
35%,escalofrios y fiebre en el 64%,dolor abdominal
48% y prurito en el 43%(%9) Las estenosis de view
Ja fecha pueden causar debilidad extrema con sep
ticemia,anemin,cuagulopatias y snormalidades elec~
troliticas. £1 tratamiento es exclusivamente =~
quirfirgico,aunque es conveniente corregir iniciale
mente todos &stos problemas médicos, La experien
cia en la clinica Lahey ha sido basicamente utili
1lizando la hepaticoyeyunoanastom§sisjla coledoco =
duodenoanastombsis ha sido utilizada mls frecuen
temente en la clinica Mayo igualmente con resultae

dos satisfactorios, Malley,Aufsess v Whipple(go)-

S ——
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estudiaron 54 pacientes con estenfsis benigna -o-
de la via biliar,en 39 se practicd una anastombsis
entre la via biliar y el duodeno,los resultados -
fueron satisfactorios en el 61,5% de los casose ==

5)

El grupo cde la Universidad de Minesota(2 en 49 ca
sos reporta 31 anastomdésis al duodeno con resultae
dos satisfactorios en el 85% de los casos. Mce, A
llister y Hioken(ai)mencionan exelcent:s rasultados
con una anastomésis entre el colédoco y el muiién -
duodenal cuando se ha hecho una rescccibn glstrica
tipo Bilroth 11{3!

mire propomen la practica de una anstombsis entre-

Reciontemente \Whceler y Long

el colédoco y el duodeno con la interposicibn de -
un asa de yeyuno,mencionan que con el citado proe
cedimiento se practicarf una anastomfsis sin ten -
818n y se evitard el reflujo del contenido intcgw.

tinal hacia las vias biliarol£32)

COLANGITIS.

El manejo conservador no tiene lugar en los ca
sos de colangftis severa con exepcibn de las medi-
das preoperatorias tendientes a mejorar las condi-
ciones el paciente,ésto es basicamente administra
cifn de antibibticos,vitamina K, y manejo de la -
deshidratncibn y la anfmia, La intervencién qui -
rGrgica debe ser indicada en todo pacicnte 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 -
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liares tan completa como sea posibleyno existe una
operacifn aplicable a todos los casosjel procedie-
miento debe ser elegido de acuerdo con las condi =
ciones del paciente,los hallazgos operatorios y la
experiencia del cirujano, En pacientes con un con
ducto colédoco dilatado 2 cm. o mls,la coledocoduo
denoanastom8sis proporciona una forma satisfacto =
ria de drenaje, Lxiste la objecién teérica del -
reflujo de contenido duodenal hacia el Arbol bi --
liar,sin embargo se ha observado aue cuando la ams
tomdsis no se encuentra estenosada el reflujo de =
contenido duodenal rara vez causa daiio importante-
La colangitis constituye unalindicac16n relativa -
para una coledocoanastombsis,siendo més a menudo -
mandatoria de una exploracifn de las vias biliares

extraheplticalszo)

PANCREATITIS CRONICA,

Los principios de la cirugia de bsta entidnd--
son los siguientes: 1.-Erradicacién de patologin -
en el sistema biliar, 2,-Restaurar el flujo lidre=
de bilis y jugo pancrefitico hacia el duodeno o ye=
yuno proximal., 3,-Librar de obstruccibn los con =
ductos pancrefticos, Los procedimientos quirur
gicos empleados consisten en: 1,~Correccién de los
cambios patologicos en ¢l sistema biliar, 2,-'ro-
cedimientos miscelaneos(coledocoyeyunoanastombsis,
coledocoduodenoanastomdsis), 3.-Esfinterotomfa o-

esfinteroplastia transduodenal, &,-Fancreatoyeyu~




nostomia longitudinal (Fuestow), 5.-Diferentes ti
pos de reseccién pancre&ticnsa) La coledocoduode~
nonnastomésis latero-lateral ha sido empleada so -
bre todo en casos de pancreatitis crénica asociada
¢on intericia obstructiva severa, DBurress y Kidd-
(33)han asociado buenos resultados con la coledoco
duodencanastomdsis en casos de pancreatitis créni-
ca, Ellos reportan una serie de 22 pacientes de =«
los cuales 20 se vieron totalmente libres de sinto
mas despues del procedimiento quirfirgico.

OBSTRUCCIONES MALIGNAS DE LA VIA BILIAR.

Cuando existe una tumoracibn maligna que obstm
ye la via biliar y que el cirujano ha consiierado-
como irresecable debe practicarse una operacibn de
corto circuito o derivativa,8stas incluyen la cols
docoyeyunoanastombsis,coledocoduodencanastombsis, -
coledocogastrostomia,la colecistoyeyunostomia en-
"Y' de Ruox,0 la colecistoyeyunostomi{a en asa con=-
enteroentero-anastombsis lateral, Debido a que =«
la colecistoyeyunostomia puede funcionar menos --
satisfactoriamente que una anastombsis que utiliza
ra el colfdoco para descomprimir la via biliar,a -
men de que la vesicula biliar puede encontrarse «=
enferma o ausente,el conducto colédoco nuede ser -
nesesario para efectuar un procedimiento derivati-
vo con fines paliativos. La colcdocoyeyunostomia
en "Y" de Roux requiere de dos anastom$sis,la cole
docoduodencanastombésis os un procedimiento mis —w-
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simple,rfpido y seguro. Stuart,‘’ermann y Ho =a-
orr'? sreportan un analisis de 48 casos de coledo
coduodenoanastomésis practicadas con fincs paliati
vos en casos dc oclusidn maligna do la porcibn dis
tal del conducto colfdoco. Encontrd oclusibn tar =
dia en 5 pacientes. Kaminski y asociadol(SS) en
un estudio reciente revisaron los resultados de la
coledocoduodenoanastomdsis como procedimiento pa=-
liativo en casos de obstruccibn maliga en 33 pawm-
cientes,en 24 (73%) la obstrucciédn ductal fué cau-
sada por carcinoma del pincreas,en 3(9%) por carci
noma del &fmpula,en 4(12%) por carcinoma de los con
ductos biliares y en 2 (6%) por carcinoma de la ve
sicula biliar. La sobrevida de &ste grupo de pa-
ciontes fué de 10 : 0,9 meses, Dos pacientes tue
vieron obstruccifn de la anastom8sis como evento «
terminal, Los autores sugieren que aplicada ade-
cuadamente 1la coledocoduodenoanastomfisis es un me
todo simple y efectivo para la descompresifn bi wa
liar en caso de obstruccidn tumoral.
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TECNICA QUIRURGICA.

MANEJO PREOPERATORIO.

Antes ce la operacién os nesesario que el pa=e
ciente se encuentre en lms mejores condiciones gene
rales posibles,a menudo se encuentra debilitado,es
presa de infecciones,puede cursar tambien con ane=
miayhipoproteinemia,desequilibrio hidroelectroliti
co severo,sobre todo en casos de ff{stula biliar;se
investigarf tambibn alteraciones en el estado fcie
do base,alteraciones en la cuagulacién y de consi-
derarse nesesario valorucibn de la respuesta inmue-
nolbégica mediente pruebas de sensibilidad cutanea=-
La preperacifn preoperatoria incluiré en consecuen
cia administracifn de antibibticos de amplio espeg
tro,transfusiones sanguineas,vitamina K y correc -
cifn de las alteraciones hidroelectroliticas y § -
cido=base encontradas., De la mayor importancia es
la mejoria del estado nutricional del paciente,

MANEJO OPERATORIO.

Es esencial una posicidén adecuada del paciente
sobre la mesa de operaciones,fsta asegura un buen=-
campo operatoriojse deberé planear una colangiogra
fi{a transoperatoria para lo cual se coloca bajo ==
del paciente una placa radiogréfica que incluya la
regién hep&tica,el duodeno y la cabeza del pén aw-
creas, Se debe tomar una radiograffa preoperato =
ria para asegurar la colocacifn correcta de la -
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placa. Se utilizan por lo regular dos tipos de -
insicidn: la vertical alta sobre el recto anteriér
y la subcostal oblicua, Se utiliza una insicibn -
pedia sl otro tipo de alteracidén como hérnia hia -
tal o filcera duocdenal requiere tratamiento quirér-
gico. Se inicia la insicifn sobre el recto de-
recho,alta para permitir que el corte en la piel -
sea un poco m&s largo que la insicién en el perito
neo,a continuacifn se incide la vaina del recto y=
se disecan las fibras musculares medialmente para-
permitir la retraccién lateral dc todo el mfisculo-
se requiere diseccién cortante de cada insercién -
tendinosa donde por lo regular un pequefio vaso re-
quiere ligadura,todos los vasos sangrantes deben =
ser pinzados y ligados. La hoja posteriér de la-
vaina del rrcto asi como el peritoneo se abren ape
nas a la derecha de la linea media donde se contiw
nua la insicibn hasta debajo del ombligo. Despues
de que sec abre la cavidad abdominal se utiliza la-
mano enguantada hfimeda con solucidn salina tibia -
para su exploracidén la que debe ser llevada a cabo
a menos que exista infeccidén supurada, La mayoria
de los cirujanos prefieren cortar y licar el liga-
mento redondo, Una wvez completada la exploracibne
de la cavidad se procederf a aislamiento del campo
quirGrgico. Si el paciente ha sido operado pree-
viamente y existen. adherencias se inicia el corte-
de &stas en forma cuidadosa tratando de liberar =~
las existentes entre el duodeno vy el hilio hepati-
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co, Se debe tener cuidado para evitar una hemorra
gia inesecsaria o una nosible lesién de las extruce
turas subyacentes, Generalmente cuando se encuen
tran mGltiples adherecncias,empezar en un sitio bas
tante lateral facilita la diseccibdn,conviene libe-
rar la cara superiSr del lohulo derecho del hfgado
del duodeno,fngulo hepAtico del colon y epiplén -
adheridos., Se utiliza diseccibn cortante a lo lar
go de los bordes hepiticos nara evitar razgar la--
capsula del higado lo cual origina hemorragia en =
capa. La diseccién deberf dirigirse de manera que
permita identificar y descubrir el agujero de Wise
Low, Conforme se refleja el duodeno para abajo y
la cara inferibr del higado se tracciona hacia w=
arriba puede localizarse el conducto biliar dilata
do,6sto,puede ser corroborado por aspiracién de bi
1is mediante una aguja hipodbrmica delgadajen &ste
momento podra practicarse una colahgiograf!asas) -
Una vez identificado el conducto colédoco se prace
ticard una insicién vertical sobre la pared del ==
mismo de aproximadamente 25 mm. que permitira la -
exploracién del conducto‘}” el duodeno podrf ser=-
movilizado y la segunda y tercera porcién podrén -
sor olevadasies completamente inaceptable la pre «
sencia de tensién en las lineas de sutura por lo «
que debe planearse cuidadosamente el sitio y tama-
fio de la insicién sobre el duodenojel conducto coe
ledoco debe encontrarse dilatado por lo menos has-
ta un difmetro de 20 mm, La anastombésis deberé -
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ser hecha mucosa a mucosa y no debe existir ningue
na zona de separacibn desnues de haber sido efec «
tuada, La anastomésis puede ser practicada en unoe
o dos planos,y el material de¢ sutura empleado se =
gun la mayoria de los autores no tiene importancia
cr1t1c1(3'19'2°)11n embargo se recomienda el uso =
de material de delgado calibre.

Los metodos principales de anatomfsis son ele
laterolateral y el terminolatcral, En cuanto a los
pros y los eontrai de las dos operaciones,la late=
rolateral tecnicamente es m&s fAcil de contruir y-
puede llevarse a cabo mucho mis rapidamente que la
terminolateral,aunque 8sta filtima probablemente es
m&s ventajosa en el sontido do que puede ligarse =-
el conducto distal y prevenir la acumulacién de ma
terial en el segmento distal. Existe una considera
ble diferencia en las opiniones sobre cual de las-
operaciones funciona mejor,la operacin laterola--
teral permite al cirunjano hacer una abertura mayor

. 10 cual en general parece preferible,pero una anas

tombsis terminolateral con una abertura de 15 mm,=-
o mis es deade luego suficientemente grande., Como~
una operacidn ofrece tanto reflujo como la otra,es
te aspecto no ofrece base alguna para la seleccidn
Una ventaja de la anastombésis laterolateral es que
no requiere diseccién del conducto biliar por de--
bajo del punto de la anastombésis en una zona que =
frecuentemente presenta osclerosis,infeccidn,res-e

tos biliares,colangitis y pancreatitis£37)

i,
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LRequiere la colcdocorluodenoanastombsis de une
tuho en "T"?, Es frecusnte la pregunta acerca de «
sl existe alguna ventaja en intubar &ste tipo des
anastombsis;Gliedman y Schein basados en su expeae
riencia sobre una aplicaciln cada vez mis frecuen-
te de §sta operacién refieren 108 casos. En los =
11 primeros 1la annstomSsis fué sostenida mediente-
un tubo en "T"ino se detectaron fugas y la bilis =
pudo drenar hacia el duodeno sin problemas,las ans
tomosis pudieron evaluarse postoperatoriamente sim
plemente con papilla de barios FEn gencral el cone
cepto acerca del uso de los drenajes para &sta ops
racifn es que cuando esta bien hecha la anastomb -
sis no es nesesario,y cuando es nesesario entonces
no oes probable que el simple drenaje resuelva ele
problema, El dren yuxta-anastomotico puede en rea
1idad favorecer una f{stula. “a benignidad de =
satas operaciones por lo menos en lo que concierne
a la reaccibn general del paciente esta en relacil
al hecho de que se practican en el compartimiento-
supracolico del abd8men,

o T




FIGURA No T
COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS TERMINOLATERAL.
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FIGURA No, II

COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS TERMINOLATERAL

‘Detalle de la técnica,




FIGURA No III
COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS LATEROLATERAL.
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COMPLICACIONES,

COLANGITIS.

La posibilidad de colangitis por reflujo dele=
contenido intestinal hacia la via biliar ha sido =
una de las principales objeciones para 1la coledo=-
coduodenoanastombsis,sin embargo bsta complicacibn
no ha sido observada sino cuando hay una obstruc -
cibn de 1la anastombsis,no existon evidencias de --
que el reflujo de contenido intestinal pueda cau =
sar un daiio importante o permanente en el sistema
biliar cuando la annstombsis es ‘e buen tamafio y -
funciona en forma correcta, L“a incidencia de co =

langitis en algunas scries revisadas oscild entre
ol 0 y el 1,7%!3-10-19-20=38-39-)

BOLSA CIEGA EN EL COLEDOCO TERMINAL ("SUMP SYNDROw
ME).

Este sindrome consiste en coleccién de material
s6lido y "lodo biliar" en la bolsa ciega que se fa
ma en la porcidn terminal del colédoco despues de-
practicar una coledocoduodenocanastom8sis, Aparente
mente cxiste pero es rarojen las serics revisadase
no encontramos ningun reporte de &ésta patolozia, -
sin embargo otros autorcs(ho) han reportado pacien
tes sintomaticos que mejoran despucs de practicar

una esfinteroplastia y drenaje de la holsa ciegae.
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INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA,

Se present§ entre el 5,1 y el 10% en las 8e ==
ries revisadas;Schein y asociados 1”reportan uti-
lidad en la administracibén de antibibticos inician
dose el dia de la cirugfa pudiendese continuar por
cuatro a siete dias m&s ,con &ste esquema los auto

res reportan 20 casos cansecutivos sin presencia =
de infeccidn,

OTRAS COMPLICACIONES VARIAS.

Tratandose en general de pacientes en edad =«
avanzada los que son sometidos a §ste tipo de ope-
racifn es de esperarse complicaciones en varios =«
sistemas de la cconomia,siendo los mfs frecuentes
los problemas pulmonares (3,8%),peritonitis por -«
dehiscencia de la anastombsis{2,2%),tromboflebitis
(1.7%) e insuficiencia renal (1.5%). Se han repor
tado tambien sangrado de tubo digeativo alto,pan =

creatitis,fibrilacibn auricular e infarto del mio-
cardio,

MORTALIDAD,

La mortalidad para la coledocoduodenocanastomo=

sis ha sido observada segfin diversos reportes en -

tre el 2,4 y el sx(3-10-19-20-38-39) ;. 4o 1as cau

sas mfs importantes las cardiorrespiratorias,peri-~
tonitis biliar por dehiscencia de la anastomisis y
falla renal,




-28-

COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS, REVISION DE TRES AROS
HOSPITAL GENERAL. CENTRO MEDICO NACIONAL I.M,S,S.

El presente estudio fué llevado a eabo en forma
retrospectiva mediantc la revisidn de los expedien
tes de los pacicntes que en los iltimos tres afios=
han sido sometidos a coledocoduodenoanastombsis en
el Hospital General del Centro Médico Nacional IM-
SS, Se analizan los resultados del procedimiento=
en nuestro hospital durante éste tiempo,

MATERIAL Y METGDOS,

El estudios estf basado en la revisidn de los-
expedientes de 15 pacientes sometidos a coledoco-=
duodenoanastomosis en el HG, CMN® IMSS, entre el «
primero de enero de 1977 y el 31 de diciembre de «
1979, Trece pacientes(86,6%)fucrén del sexo feme-
nino,y dos (13,4%) del sexo masculino., La cdad mf
nima fué de 34 afios y la méxima de 73,siendo la we
edad promedio de 57 afnos, Biez de los pacientes
(66,6%) habian sido sometidos previamente a ciru -
gia biliar entre 25 afioa y tres meses antes de pr=
ticarse la coledocoduodenoanastombsis,cuatro de &s
tos pacientes fueron sometidos a dos o mis operach
nes previas;los 10 p.cientes habian sido colecis =
tectomizados por litilsis vesicular,como procedi =

mientos adicionales se practicd exploracién de
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vias biliares mediante coledocotom{a en 6 pacien--
tes,esfinteroplastia en uno y coledocoduodenoanas-

tomosis en otro,

CUADRO No,I

* CIRUGIA BILIAR PREVIA EN 10 DE 15 PACIENTES SOMETI

DOS A COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS.

CIRUGIA PREVIA No. PACIENTES,  PORCIENTO,
NINGUNA 5 33,3,
UNA OPERACION. 6 40.0
DOS 0 MAS

OPERACIONES b 26.6
TOTAL 15 '100.0

CUADRO No, II,
SIGNOS Y SINTOMAS EN 15 PACIENTES PREVIOS A LA --=-
PRACTICA DE UNA COLEDOCODUONENOANASTOMOSIS,

SIGNOS Y SINTOMAS. No. PACIENTES. __PORCIENTO,

DOLOR. 15 100,0
ICTERICIA. 13 86.6
PERDIDA DE PESO. 10 66,6
FIEBRE, 5 33,3
PRURITO. 1 6.6

TUMORACION PALPABLE. 6.6

..

i AT

et eerspeme i
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Los signos y sintomas mAs frecuentemente refe~
ridos por los pacicntes ya han sido anotados en el
cuadro No., II Las pruebas de laboratorio mostra
ron alteracibén en las pruebas de funcibén hepatica=
en todos los pacientes;la bilirrubina directa se =
encontrd elevada en todos los pacientes menos dos-
el valor minimo encontrado fué de 0.5 mgs/100 mls
y el valor mlximo fub de 11,5 mgs/100 mls, En Pro
medio la bilirrubina directa se encontrd elevada -
en sois veces su valor normal, La fosfatasa alca
lina se encontr§ tambien elevada en el suero de to
dos los pacientes menos uno el valor minimo obteni
do fué de 75 miliunidades/ml,,v el valor méximo =
de 840 miliunidades/ml.(valor normal 30«85 miliu -
nidades/ml,) En promedio la fosfatasa alcalina se
encontrd aumentada en 5,3 veces los valores norma=
les, Cinco pacientes desarrollaron colangfitis,

El diagnbstico fub establecido por colangio=--
grafia percutanea en 7 casos (46,6%),por colangio-
grafia transpapilar endoscopica en & camos(26,6%)-
por colangiografia endovenosa en dos casos(13,3%)-
y finalmente una seriec csofagogastroduodenal con -
papilla de hario mostrd estenosis de una coledoco-
duodenoanastombsis previa, No se nresentaron com
plicaciones secundarias a los procedimientos diage
nésticos practicados, Luos indicaciones de cirugia
fueron:Litifsis residual o recidivante del colédo-
co en 10 casos,afiadicendosc colanzitis en 4 de &lim
eston8sis cicatrizal del colédoco 1 caso,quiste --
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del coledoco 1 caso,colodocolitiasis mGltiple 1 ca
so,coledocolitifsis y colangitis 1 caso y CA de am
pula de Vater 1t caso,

CUADRO No, III
INDICACIONES DE COLEDOCODUODNNOANASTOMOSIS,.

INDICACTONES No. CASOS  PORCENTAJE
LITIASIS RESIDUAL

0 RECIDIVANTE DEL

COLEDOCO 6 40,0

LITIASIS RESIDUAL
O RECIDIVANTE DEL

COLEDOCO Y COLANw 4 26,6
GITIS,

COLEDOCOLITIASIS. 1 6.6
COLEDOCOLITIASIS

Y COLANGITIS. 1 6.6

ESTENOSIS CICA--
TRIZAL DEL COLE-

DOCO{POSTQUIRUR. 1 6.6
GICA),

QUISTE DE COLEDO

co. 1 6,6
CA. AMPULA VATER 1 6,6

TOTAL. 15 100,0
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Iln todos los pacientes previo mancjo preopera-
torio se practicd una coledocoduodenoanastomésis =
laterolateral en una sola linea de sutura exeptuan
do unicamente un paciente en que la anastomdsis --
fué practicada en dos planos,el conducto coledoco-
se gpcontr6 en todos los casos dilatado un minimo-
de 20 mmeyse utilizaron suturas monofilamento de -
cuatro o cinco ceros y sc dejé una sonda en "T" ae
travez de la anastomésis en 10 casos (66,6%). La -
estancia hospitalaria mls breve fué de 9 dias y la
mfs prolongada de 32 dias con un promedio de 20,3
dias,

RESULTADOS, .
Se presentaron complicaciones postquirfirgicase

inmediatas en 6 pacientes(40,0)) siendo las mis -
frocuentes infeccidn de la herida quirfirgica,neumo
nia y sangrado de tubo digestivo. Fn los 10 pa w-
cientes quc se dejé una sonda en "T" a travez do 1la
anastombfsis se practicaron colangiografias por la
misma entre dos semanas vy cuatro mcscs despuces de=
la operacibnjlos estudios fueron satisfactorios en
todos los casos menos uno que mostrd una litifsis-
residual asintomftica aque no ameritd manejo poste
riér. Todas las sondas fueron retiradas entre w-
dpu semanas ¥ cuatro meses despues de la cirugfa -

(“romedio 2,5 meses) sin problemas posteriores,
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CUADRO No, IV

COLEDOCODUODTENOANASTOMOSIS, COMPLICACIONES,

COMPLICACIONES No, PACIENTES __ PORCENTAJE,
it ¢ e
NEUMONIA 2 13,3
atsEe: ™ X 2
FISTULA BILIAR, 1 6.6
LITIASIS RESIDUAL, 1 6.6
LESION PORTA 1 6.6
ABSESO GLUTEO, 1 6.6
TOTAL, 15 100,0

e




1.

Los pacientes fueron vistos en la consulta exe
terna entre 1 y 14 meses desnues del procedimien~
to operatorio(*romedio 4.35 meses);13 pacientes -
se cncontraban completamente asintomaticos y los -
estudios radiograficos mostraron buen funcionamien
to de la anastombsis,un paciente asintoMatico pero
con imagen de cflculo residual en la colangiogra -
fi{a de control y un paciente que abandond la con =
sulta encontrandose asintomatico durante su Gltima
entrevista,

CUADRO No, V

COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS., RESULTADOS DESPUES DE
UN CONTROL PROMEDIO DE 4,35 MESES,

RESULTADOS No, PACIENTES.  PORCENTAJE,
BUENOS : 13 86.6
REGULARES 1* 6.6
MALOS 0 0,0
TOTAL 14" 93.3

Buenos:Tacionte asintomatico. Regulares:Sintomas
biliares ocasionales, Malos:Sintomas frecuentes,-
colangitis o muerte por secuclas de la enformedad-
biliar primaria,

+ Paciente asintomftico con litifsis residual,
¥ Un paciente abandon§ la consulta,

e TP
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MORTALIDAD,

No fué observada durante nuestro estudio,proba
blemente por el roducido nfimero de casosjcomo ha -
sido previamente mencionado la mortalidad para la=
coledocoduodenoanastombsis ha sido reportada se=-

gun diversos autores entre el 2.4 y el 5%&3-10-19-
20-38-39)

o
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CONCLUSIONES.

{,eCxisten problemas de diffcil resolucidn en la =
practioca de la cirugfa biliar como pueden ser -
la extraccibn de cdlculos del segmento terminal
del conducto colfdoco,particularmente si los ==
cllculos son pequeiios y s5i existen detritus en-
un conducto dilatado,la presencia de cilculos--
retenidos o recurrentes,una estenosis postqui -
rurgica del conducto colédoco,la presencia de =
chlculos intrahepaticos o de una estenosis ampu
lar, Todos &stos estados patologicos requieren

de un procedimiento quirfrgico consiensudamonte
planeado,

2o=ste tipo de pacientes por lo general son de ee
dad avanzada,han sido sometidos a cirugia pre - §
viamente y con frecuencia cursan con problemas=- {
sépticos,metabolicos,hidroeclectroliticos y de -
cuagulaciédn,por 1o cunl constituyen un grupo de
pacientes quirfirgicos de alto riezgoe

3.,~Existen dos operaciones que tienen por objeto-

e

| crear una amplia comunicacidén entre el conducto
3 colédoco y el duodeno con la finalidad do esta-
blecer una via realmente Gtil de drenaje que ==
permita el paso de bilis infectada o de cllcu--
los retenidos hacia el intestino, En el momen-
to actual aun no existe una separacidn clara en
tre las indicaciones de una esfinteroplastia y-
y las de una coledocoduodenoanastomfsis,fre ==
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cuentemente la indicacidn debe decidirla el -
criterio del cirujano,.

4.-La coledocoduodenoanastombsis es un procedi ew=
miento relativamente sencillo que proporciona -
una amplia comunicacibén entre la via biliar y «
el duodeno y que no requiere diseccidn por deba :
jo del punto de la anastombsis en una regién -- ?
que frecuentemente presenta fibrosis,infeccién-
restos biliares,colangitis y pancreat{tis.

5e=Como se ha apuntado previamente las indicacio =
nes para practicar una esfinteroplasti{a o una =
coledocoduodecnoanastomfais no son claras en al-
gunas circunstancias;isin embargo la coledocoduo
denoanastomosis puede ser rreferible en casos =
j de cflculos retenidos,litiasis mGltiple en @1 =
! colfdoco,l1itifsis intrahepatica y obstrucciones
del conducto colédoco,fsto debido a la efectivi
i dad del procedimiento,su menor dificultad técni
ca y aceptable indice de complicaciones. Por -«

eleccifn cuando se trata de pacientes ancianos~
« y dehilitados,

} las razoncs mencionadas es un procedimiento de
§
\

;
3
§
g
s
|
]
i
|
}
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