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Vias de exp]oracién quirdrgica del colédoco

M. de Fuan y Martin (*)

RESUMEN

Se estudia el colédoco quirdrgicamente y en particular los obstdculos v
dificultades en la exploracién quirtrgica del colédoco, con particular refe-
rencia a las vias de exploracién haciéndose un estudio criticc de las mis-
mas y presentdndose y analizdindose la casuistica del autor.

La exploracién quirurgica de las vias
biliares y concretamente del colédoco ha
planteado y sigue planteando drduos pro-
blemas a la cirugfa abdominal, es cons-
tante tema de controversias y sobre todo
pone sobre el tapete la faceta mds im-
portante de la cirugia biliar: la de su
eficacia.

Es por esto por lo que se hace un bre-
ve resumen de los criterios en pugna. Co-
mo la cuestién es sumamente compleja,
vamos a intentar esquemdticamente re-
sumirla para que pueda ser incluida en
el pequefo espacio de que disponemos.

El colédoco quirdrgicamente podemos
dividirlo en: libre o supracolédoco, retro-
duodenal, retropancredtico e intraduode-
nal o mural (ampolla).

Ante toda colecistectomfia, ante los sin-
dromes postcolecistectomia subsidiarios
de la cirugfa y ante toda laparotomia

(*y Logrono.

por motivos hepato-bilio-pancredticos, es
preciso explorar debidamente ¢l colédo-
co, sobre todo si hay indicaciones espe-
ciales para hacerlo, que segtin Puestow
son: A. Colédoco dilatado o engrosado;
B. Existencia de cdlculos o masas en su
interior; C. Dilatacién cistica afadida a
existencia de pequefios cédlculos vesicula-
res; DU Historia con ictericia intermiten-
te o recidivante, y E. coledocitis simul-
tdnea a enfermedad vesicular. Los pro-
blemas operatorios en la obstruccidon del
colédoco son de dos clases: A, apertura
y extraccion de cdlculos, etc., y B, com-
probacién total de la permeabilidad co-
ledociana.

Obstdcules y dificultades de la explo-
racién quirdrgica del colédoco: 1. Atre-
sias. 2. Estenosis congénitas. 3. A noma-
lias vias biliares (a; colédoco doble, b;
cistico adosado en gran longitud a co-
lédoco, d; cistico que llega hasta papila,
d; alteraciones de situacién y ndmero de
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la arteria hepdtica, etc.). 4. Codgulos
sanguineos intracoledocales postrauma
hepdtico. 5. Barro biliar y cédlculos cole-
docianos. 6. Célculo engastado o deteni-
do en papila. 7. Los pardsitos ubicados
en luz coledocal especialmente: a, la as-
caridiosis; b, los distomas; c. los quistes
hidatidicos abiertos en vias biliares. 8.
Los gquistes congénitos coledocianos. 9.
Los acodamizntos coledocianos. 10. Los
diverticulos de colédoco. 11. Lag este-
nosis inflamatorias fibrosas. 12. La es-
clero-odditis estenosante y la estenosis
escleroretractil (Del Valle). 13. El edema
coledociano. 14. El edema papilar. 15,
La compresién por lLinfadenopatias loca-
les o generalizadas. 16. La compresidn
por litiasis del Wirsung. 17. Idem por
aneurismas de la hepdtica o tumoracio-
nes vasculares. 1§, Idem por tumoracio-
nes de la hepdtica o tumoraciones vas-
culares. 18. Idem por tumoraciones duo-
denales incluidos diverticulos. 19. La tl-
cera duodenal que afecte a la ampolla
(Baker y Caldwell). 20. La compresidon
por pancreatitis. 21. Idem por quiste pan-
credtico. 22. Idem por edema de la ca-
beza del pdncreas. 23. Idem por tumores
bazo. 23. Idem por quistzs hidatidicos
metastdsicos del pdncreas. 24. Idem por
tumores de Organos distantes incluso el
del bazo. 25. Idem por quistes hidatidicos.
26. Idem por tumores hepatobiliares. 27.
Idem por deformaciones por pericolecisti-
tis. 28. Idem por adherencias de tipo aqui-
rurgico. 29. La hipertonia oddiana. 30.
La contractura del colédoco en el sin-
drome anatomofuncional de Mirizzi. 31.
Las rupturas coledocales, v 32. Las des-
viaciones del colédoco y de los elemen-
tos del hilio en las fistulas biliodigesti-
vas espuntdneas simples o coexistentes
con litiasis coledocal (Mirizzi).

Los métodos de exploracién quirtirgi-
ca del colédoco comprenden principal-
mente: 1, la inspeccién; 2, la palpacién;
3, la colangiografia operatoria; 4, la co-
langiografia postoperatoria (Carnot vy

Blamastin): 5. la colangiomanometria
(Mc Gowan y Busth) y la radiomanome-
tria; 6, la colangiografia laparoscépica de
Roger: 7, la coledocotomia supra; 8, Ia
coledocotomia retropancredtica d: Haas-
ler; 9, la coledocotomia transduodenal de
Kocher; 10, la coledocotomia supra y
transduodenal combinadas; 11, la esfin-
terotomia supraduodenal (Colp, Doubilet,
Gerber, Mulhollan); 12, la papiloduode-
nostomia (Mac Burney), y 13, en cierto
modo la observacién del funcionamiento
postoperatorio del tubo en T que en rea-
lidad es una exploracién quirdrgica indi-
recta del estado de las vias biliares pues-
to que permite saber si el camino estd
expedito, si la salida de bilis es moderada
o si hay un gran obstdculo {(cdlculo vo-
fuminoso, odditis, efc), cuando el dre-
naje de bilis es grande.

Fn estas lineas haremos mencién ex-
clusivamente de las vias quirtrgicas de
exploracién coledocal con exclusion de
las colangiograficas.

Es necssario insistir en la busgueda de
calculos en toda operacién biliar (20 por
ciento de cédlculos coledocales en coleli-
tidsicos segin Puestow) y buena muestra
de ello es que segin Carro, 2n los sin-
dromes postoperatorios biliares se en-
cuentran cdlculos en el 25 por ciznto de
las colelitiasis y sélo 4’5 por cisnto en
las operaciones por litiasis de coiédoco,
porque entonces éste es mds explorado.

Las vias de exploracién quirtrgica
propiamente dichas comprenden: 1"
tipo de laparotomia: u) de Pribam: b)
paralela a reborde costal; ¢ pararsctal
derecha alta; d) transrectal derecha alta;
¢) supraumbilical media, etc. Pusstow re-
comienda la incisién amplia del recto de-
recho alto o bien la paramediana dere-
cha. Nosotros pensamos que las incisio-
nes verticales son menos traumatizantss.
pero son de menor campo operatorio bi-
lioduodenopancritico y posiblemente dan
mayor numero de nzcrosis aponeurdti-
cas. Las vias quirtrgicas de acceso al co-

, el



lédoco fundamentalmente son: a) la su-
praduodenal que comprende la coledoco-
tomfa longitudinal y la transversal reco-
mendada por Mirizzi para evitar la lesién
del esfinter hepético, descrito por él, y
b) la via transduodenal previa incision
de Kocher, comprendiendo: I. Libera-
cién de las tres primeras porciones del
duodeno especialmente la 2.* y 3.2 TII,
La liberacién de la cabeza del pancreas
de la pared posterior; III, La apertura
duodenal préxima a la curvadura mavor
del duodeno longitudinal o transversal-
mente; IV, La localizacién de la ampo-
Hla de Vater; V, El drenaje inverso o di-
recto del colédoco; VI, En su caso la
papiloduodenostomfa, y VII, La consi-
deracién y colocacién del tipo de dre-
naje oportuno. Mallet-Guy recalca el va-
lor de la esfinterotomia especialmente en
las afecciones del Oddi. En Espafia, G.*
Moran y Estrada entre ofros parecen in-
clinarse por la via transduodenal de la
exploracién del colédoco. Publicaron 13
casos de papilostomia con once buenos
resultados. Un caso especial es la explo-
racién del colédoco en la litiasis residual
del mismo. Gallart-Esquerdo y Serifiana-
Bayer aconsejan en este caso la papilo-
tomia transduodenal con desagiie exter-
no, a veces transpapilar.

Pasemos ahora brevemente a tratar los
peligros de las vias de exploracién ins-
trumental del colédoco: A. Vias superio-
res: 1. Dejar cdlculos: 2. Dejar cdlculos
en colédoco distal; 3, idem en amvolla;
4, idem engastados en pared; 5, idem en
diverticulos o acodamientos coledocia-
nos; 6. peligro de hacer falsas vias si se
fuerza el drenaje; 7. igualmente peligro
de producir en esas condiciones hemo-
rragia, y 8. peligro de pasar inadvertidas
graves lesiones como los tumores papila-
res; B. Vias inferiores: 1, Problemas he-
mostéticos en pared duodenal anterior (y
posterior si se realiza un Mac Burney);
2, Dificultades de hallar la papila; 3,
Cuestiones de presuntas estenosis duode-
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nales, no frecuentes. C. Vias combina-
das: Suma de los inconvenientes de las
dos. D. Conclusién: 1.° El abordaje ex-
clusivo superior es técnicamente mas
sencillo, pero inferior desde el punto de
vista de una terapéutica etioldgica total;
2.° El abordaje exclusivo inferior es téc-
nicamente mds complicado, pero superior
respecto de una terapéutica adecuada o
sea de su eficacia; 3.° La via combinada
reine las cualidades de ambas y evita
los inconvenientes de la primera.

Nuestra casufstica comprende dos gru-
pos: Enfermos diagnosticados e interve-
nidos de obstruccién coledocal y enfer-
mos diagnosticados de colelitiasis, pero
que hubieron ademds de ser colecistecto-
mizados, ser explorado quirdrgicamente
su colédoco.

De los once enfermos del primer gru-
po, uno lo fue por obstruccién ganglionar
y diez por obstruccién por célculos. De
ese total de once, ocho eran hembras y
tres varones. Edad de 29 a 70 afios. Dos
de procedencia urbana y nueve rural.
Uno Hegé en la primera semana. dos en
la segunda semana, cuatro al mes. uno al
mes y medio v uno a los dos meses. En
los once enfermos se hizo exploracién
coledocal incluso en el no litidsico.

En uno se practicé incisién de Pri-
bram. En dos laparotomfa transrectal su-
perior derecha y en ocho pararela a re-
borde costal derecho.

En siete se practicé la exploracién su-
praduodenal, en tres una exploracién su-
pra y transduodenal combinada y en uno
Unicamente la transduodenal con esfin-
terotomfa. No hubo recidivas en ningtn
caso, pero los explorados por los dos ul-
timos medios nos dejaron con una segu-
ridad absoluta de exploracién total. Las
intervenciones se realizaron sin inciden-
cias a excepcién de un enfermo que re-
quirié un tiempo laborioso por hemorra-
gia en la zona pancredticoduodenal, en los
intervenidos por via mixta, v de otro en-
fermo cuyo estado circulatorio central
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inspiré serios cuidados durante la opera-
cién. En los siete supraduodenales se co-
locé un tubo de Kehr. De ellos seis con
el tubo en T clasico y uno con el trazo
horizontal en media cafia. En los cuatro
restantes se puso también tubo de Kehr,
con drenaje en uno de ellos a través de
Ia papila. Hubo dos fistulas biliares: una
de 32 dias de duracidén y otra de 41, pe-
ro manchando muy poco esta ultima.
Hubo también una flebitis en un enfer-
mo ya vascular, que se solucioné tera-
péutica y pacientemente.

Hemos encontrado participacién ma-
yor ¢ menor coledocal en el curso de 16
colecistectomias. De ellas trece mujeres
y tres hombres. Ocho de procedencia ur-
bana y ocho rural. La edad oscildé entre
30 a 73 afios. El tipo de laparotomia fue
en uno transrectal superior derecha y en
quince paralela a reborde costal. No hu-
bo retraso en la curacién de las heridas.
En catorce se hizo una exploracién cole-
docal supraduodenal, en uno transduode-
nal sin esfinterotomia y en uno mixta, pe-
ro sin esfinterotomia. El postoperatorio
fue bueno, excepto el de dos enfermas
diabéticas, una de las cuales, de 71 afios
de edad y con miocarditis, requirié espe-
ciales atenciones. El drenaje se hizo sis-
temdticamente con el tubo de Kehr nor-
mal.

En ninguno de los dos grupos hubo
mortalidad.

Queremos finalmente insistir en el va-
lor de la palpacidén en la exploracién qui-
rurgica del colédoco. Es evidente la ma-
yor importancia y eficacia de otros me-
dios modernos a que ya hemos aludido,
pero no por ello debe ser desdefiado el
concurso de lo cldsico y necesario. Ha
de ser reglada y con una pauta propia de
cada cirujano. Nosotros primero palpa-
mos el colédoco supraduodenal entre in-
dice y pugar, segundo, palpacién del he-
pético, tercero, palpacién de la zona co-
ledocal del pancreas y duodenc pues a
veces a pesar del espesor se tocan si son
duros y grandes el cidlculo o célculos de
esta zona. Del primer grupo de once en-
fermos siete permitieron palpar cdlculos
con la palpacién supraduodenal y tres
permanecieron ignorados a la palpacidén:
en uno de ellos al palpar colédoco su-
praduodenal lo dejamos sin duda mar-
char hacia el hepdtico, y en dos estaban
situados en colédoco distal, uno de ellos
libre, el otro engastado. De los enfermos
del segundo grupo (colelitidsicos), la pal-
pacién permitié palpar ocho casos supra-
duodenalmente, uno con la palpacién
pancredticoduodenal y nada menos que
siete permanecieron ignorados a la pal-
pacién, situados en colédoco distal.

SUMMARY

APPI’O&C[‘ f()l‘ commom bile duct surgery

A critical review of the several surgical ap-
proaches to common bile duct with a brief
reference to the Author’s experience.
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