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COLEDOCODUODENOSTOMIA

EXPERIENCIA EN 420 CASOS

Carmelo Calvosa Chacón*

INTRODUCCION:

La coledocoduodenostom ía letero-Iateral
está sometida a controversia en cuanto a su valor
para la curación de aquellas afecciones de la vía
biliar principal que aconsejan su uso. Cada autor,
de acuerdo con los resultados en el manejo de és­
ta, aumenta o disminuye la lista de las afecciones
que pueden beneficiarse con esta derivación bi­
Iiodigestiva. Fue Riedel de lena en 1888 el pri­
mero en intentar una coledoco-duodenostom ía,
el paciente fallece de peritonitis biliar por dehis­
cencia de las suturas. En 1893 Sprengel la realiza
con resultados favorables yen 1898 Keher publi­
ca tres casos con pésimo resultado. En 1938 Fi­
nisterer comunica 62 casos y juasz el año si­
guiente relata 68 intervenciones con resultados
aceptables, desde esta fecha la intervención es
efecluada en diversos países con resultados con­
troversiales siendo en esta época su mejor defen­
sor el Dr. Pietro Valdoni de Italia, quien con una
vasta experiencia en esta técnica asegura que un
cirujano conocedor de la ejecución de esta anas­
tomosis tiene una importancia muy decisiva so­
bre el resultado imnediato o lejano de estos pa­
cientes. El traumatismo operatorio no es severo
debido a que no hay necesidad de grandes disec­
ciones anatómicas y la técnica es de fácil ejecu­
ciÓn. Es evidente que el drenaje externo con el
tubo de Kehr con exploración de vías biliares es
el procedimiento quirúrgico sobre el cual hay
amor experiencia y que en nuestro medio ha si­
do considerado hasta el momento, por la casi to-
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talidad de los cirujanos, como el método ideal de
emplear en los casos de litiasis del colédoco y ge­
neralmente con buenos resultados. El drenaje
externo no actúa sobre colédocos ampliamente
dilatados, la experiencia muestra que esas dilata­
ciones constituyen prácticamente siempre lesio­
nes irreversibles y permanentes, circunstancia
que favorece la aton ía y estasis y por ende la for­
mación de nuevos cálculos. Cuando la coledoco­
duodenostom ía se realiza como operación secun­
daria a un fracaso del drenaje externo, los resul­
tados son menos satisfactorios que como inter­
vención primaria y su ejecución presenta dificul­
tades técnicas mayores, es aconsejable cuando la
indicación exista, efettuar una coledocoduode­
nostom ía como operación primaria de elección.
Conviene aquí transcribir un párrafo del Dr. Ri­
cardo Almesque D.: "Solo admitimos un tipo de
cirugía biliar: La mejor". El presente trabajo se
basa en el análisis de 420 casos de operaciones
de este tipo efectuadas durante varios años y los
resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS:

A los pacientes en quienes se efectúa la co­
ledocoduodenostom ía, el mayor tenía 91 años y
el menos 16 años, siendo más frecuentes en el
sexo femenino en una proporción de 2 al; del
total de 420 enfermos 135 (32.140/0) eran varo­
nes y 285 (67.860/0) mujeres.

Las indicaciones en nuestro grupo fueron
diversas como vemos en el cuadro 1, siendo la
más fecuente la coledocoliliasis con dilatación
del colédoco.

Coledocolitiasis 256 (60.950/0)
Coledocolitiasis rccidivantc. 62 (14.760/0)
Estenosis del OddL 13 ( 3.1 DO/o)
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Estenosis del Colédoco ............ 19.... ( 4.520/0)
Paliativas ................................. 27.... ( 6.430/0)
Pancreatitis crónica y .............. 16.... ( 3.81 %)
Coledocoliasis
Pancreatitis aguda con ............. 17.... ( 4.050/0)
o sin coledocolitiasis
Ascaridiasis del colédoco ........ 5.... ( 1.190/0)
Ycolecocolitiasis
Ascaridiasis del colédoco......... 3.... ( 0.71 %)
Seudoquiste del colédoco ........ 2.... ( 0.480/0)

420 100 %

CUADRO No. 1

La técnica que hemos usado es la siguiente:
Se diseca el colédoco en su tercio distal a nivel
del margen superior del duodeno. Se efectúa ma·
niobra de Kocher para movilizar el duodeno. Se
incide oblicuamente la pared anterior del colédo­
co en una longitud no menor de 1.5 cms., a ese
nivel se colocan dos puntos directores en el ceno
tro de ambos labios de la sección, que traccio­
nándolos suavemente transforman esta de obli­
cua en transversa. Se incide la pared anterior del
duodeno a lo largo de su margen superior, de
una longitud igual a la ejecutada en el colédoco
ya un mismo nivel. (figs. 1 - 2).
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Se lleva a cabo una anastomosis latero-late­
ral en un solo plano con seda 000 sutura conti­
nua y cruzada en la pared posterior y con puntos
separados en la anterior (fi~s. 3 - 4 - 5). Es condi-

ción esencial que la anastomosis no quede tensa
y que la abertura duodenal corresponda a la se­
gunda porción. Se deja un drenaje de Penrose en
el Winslow sacado por contraincisión.

Fig.3
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Fig.5

RESULTADOS:

Una de las críticas a este procedimiento
quirúrgico ha sido la colangitis ascendente. En
nuestra serie conocemos de 3 casos Jo que repre­
senta el 0.71 % el cual es muy bajo. La compli-

cación más frecuente fue la fístula biliar, esta en­
tidad en la mayoría de los casos es de resolución
espontánea. El absceso sub-frénico requiere de
drenaje quirúrgico. En total 47 pacientes o sea el
11.190 /0 tuvieron complicaciones las cuales fue­
ron las siguientes:
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F{stula biliar 21.. 5 %

Absceso sub-frénico 6 1.43 %

Colangitis 3 0.71 %

Estenosis de la anastomosis.... 3 0.71 %

Dehiscencia herida operatoria. 12 2.86 %

Recidiva de coledocolitiasis.... 2 0.48 %

La mortalidad fue de 15 pacientes o sea el
3. 570/0, siendo la causa más frecuentt la dehis­
cencia de sutura (2.140/0), creemos que una téc­
nica de suturas depurada y buen estado nutricio­
nal del paciente son factores determinantes para
disminuir este porcentaje.

A continuación las causas del fallecimiento:

Dehiscencia de suturas 9 2.14%

(peritonitis)

Embolia pulmonar 3 0.71 0 /0

Sangrado digestivo alto 2 0.480 /0

Infarto del miocardio. 1 0.240 /0

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

La coledocoduodenostom ía tiene opción a
ocupar un lugar importante en el tratamiento
quirúrgico de la coledocolitiasis. La coledoco·
duodenostom ía tiene indicaciones concretas e
indicaciones relativas.

Es un procedimiento quirúrgico relativa­
mente fácil, pero también es esencialmente im­
portante conocer la técnica en detalle. Es el pro­
cedimiento ideal en pacientes de edad avanzada,
en malas condiciones generales, con patología
coledociana, en las reinterVenciones por fracaso
del drenaje externo en la pancreatitis crónica y
en la dilatación del colédoco.
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