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COLEDOCODUODENOANASTOMOSTIS

Dr. Lorenzo Cubillos O,
Sr. Lulis Cruzat T.

SINONIMIA

Coledocoduodenostomia externa (C.D.E.) o an
terior o supraduodenal.

DEFINICION

Es una fistula biliodigestiva quirdrgica en
tre las caras anteriores del hepatocolédoco y - de 1la
primera porcién del duodeno, cuyo objetivo es corre-
gir la colestasia extrahepdtica por estenosis del co-
l1édoco distal, mediante un drenaje biliar adecuado y
eventualmente facilitar la migracién duodenal de cél-
culos enclavados en el &rbol biliar intrahepatico.

HISTORIA

A pesar de ser una técnica muy antigua,prac
ticada por primera vez por Riedel en Alemania en 1888,
s8lo ha alcanzado difusién en los udltimos 50 afios.Sus
mayores adeptos estd&n en Europa. En U.S.A. Madden des
de 1951, a través de trabajos experimentales y clini-
cos, ha sido el mds importante promotor de su uso,
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En Chile, donde la prologia biliar y la co-
lEédocolitiasis tienen alta incidencia y se dan, en mu
chos casos, las condiciones para practicar la C.D.E,,
llama la atencidén la escasez de casos publicados y que
de estos s6lo la mitad corresponde a litiasis del he-
patocolédoco. En efecto, en €l periodo 1942-1977 (35
afios)- hay 162 casos publicados en la literatura nacio
‘nal, de los cuales 82 (50.6 %) fueron por litiasis de
la vfa biliar principal ; de eéstos 82 casos, 54 co-
rresponden a casuistica de nuestro hospital (65.8 %).
Estas cifras sugieren gue :

a) La C,D.E. no es suficientemente conocida y/o apli
: cada en nuestro medio.

b) Seguramente hay casos inéditos.

c) Con frecuencia se la coloca en posicién antagdni-
ca a otras técnlcas derlvatlvas del éstasis biliar
'crdnlco

d) Ha cafdo en descrédito en algunos ambientes gqui -
| rdrglcos, por el fracaso de anastomosis hechas en

" colédocos finos o por €l empleo de técnicas que se
han demostrado insuficientes, como las de Colmers

y Rowlands (colédocoduodenostomia término-lateral)

e) Persiste el mito de la colangitis ascendente, que
en el fondo es la consecuencia de un mal drenaje
biliar por boca estrecha. En una estadistica acu-
mulativa de 1.255 C.D.E, practicadas por diversos
"autores, especialmente ceuropeos, se observaron sé
1o 5 casos de colangitis ; esto es en el 0,4 % de

* 1as intervenciones (Madden, 1970).

f) -Se ha exagerado el problema de la retencidén de res
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tos alimentarios o cdlculos en el fondo de saco in
fra-anastomético, como lo sefialan partlcularmente
Smith y Sherlock en Inglaterra,.

Convencidos de la eficiencia de esta técni -
ca, cuando se respetan sus indicaciones y reguisitos
anatémicos y apoyados en el trabajo de Madden "Choledo
choduodenostomy - an unjustly maligned surgical proce-
dure?" en 1970, iniciamos un estudio clfnico, que fue
motivo de una comunicacién preliminar a la Sociedad de
Cirujanos de Chile, que fue recibido con escepticismo
por algunos colegas ; en esa ocasidén respondimos ‘"que
el tiempo seria el mejor juez de la validez de la C.D.
E." ; v ‘ it 5

¥ e s &F =il
La C.D.E, representa en el Hospital Clinico
de la Pont1f1c1a Universidad Catélica de Chile alrede
doxr del 1 %;de todas las intervenciones sobre:las- vias
biliares, Hasta Mayo de 1980 se ha practicado éen 125
pacientes, de los cuales 100 corresponden a litiasis
de la via biliar principal y a ellos nos- referiremos
especialmente en nuestras cifras estadisticas.

"INDICACIONES

La condicién bésica para el éxito de esta
técnica es que el colédoco tenga un difmetro transver
sal superior a 15 mm. Los mejores resultados se obtig
nen en los colédocos m&s anchos (megacolédoco).En nues
tro material, en 59 casos este érgano midié - 20 mm &6
mds. En los colédocos de calibre normal o finos cn cil
culos miltiples o enclavados en la ampolla de Vater,
la técnica de eleccidn ‘es la esfinteroplastia transduo
denal (considerada como una coledocoduodenostomia in-
terna).
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La mayor parte de las indicaciones estén com
prendidas en la colestasia extrahepdtica producida por
estenosis del colédoco distal, En este contexto, pato-
génicamente, se encuentran dilatacidn retrdgrada del he
patocolédoco, que puede llegar a megacolédoco ; panli-
tiasis, con frecuencia primaria o de neoformacidén y,en
los casos avanzados, colangitis y cirrosis biliar se-
cundaria,

Frente a este complejo anatdmico, la coledo-
costomia con extracecidn de cAlculos, por eficiente que
sea y adn con demostracidén colangiogré&fica postoperato
ria es, hacia futuro, una intervencidén insatisfactoria,
vya que la estenosis coledociana distal, asociada a bi-
lis litogénica y con frecuencia a infeccidn biliar, tar
de o temprano generard nuevos cdlculos en la via biliar
y requerird de reintervenciones iterativas, cuya morbi
lidad es creciente. Por esta razdén el cirujano, frente
a la situacidén anatémica enunciada debe tener en mente
la C.D.E, ya en la primera intervencién y realizar la
coledocotomia longitudinal préxima al duodeno.

Esta técnica resuelve, ademds,el problema de
la litiasis de los conductos biliares intrahepdticos ,
inaccesibles a la extraccidén guirdrgica, pues deja un
amplio orificio de salida al duodeno, que facilita la
ulterior migracidén de los calculos.

En nuestra casuistica, 53 correspondian .a 1li
tiasis secundaria, 20 casos a litiasis primaria y 27 a
litiasis mixta. La estenosis del colédoco distal conco
mitante se registrd en 26 casos, de los cuales 10 eran
por esfinter de 0ddi infrangueable, 5 casos por engro-
samiento parietal coledociano ; 4 casos por compresidn
extrinseca del colédoco (3.por pancreatitis crénica vy
1l por cancer pancredtico) ; en 7 casos no se precisd
la causa.
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CONTRAINDICACIONES

‘

La técnica estéd absolutamente proscrita en :

a) Colédocos de calibre normal o finos (difmetro infe
rior a 12 mm).

b) Pacientes con grave riesgo quirdrgico, de un modo
especial con colangitis aguda grave, en los cuales
debe practicarse simple coledocostomia, ain con la
posibilidad de dejar cé&lculos residuales,

c) Friabilidad de la pared coledociana, sea por infla

macién o malas condiciones tré6ficas que hagan pre-
ver dehiscencia de la sutura.

VARIANTES TECNICAS

Las condiciones anatdmicas bisicas para el
éxito de la técnica son : & 4

a) Que el hepatocolédoco tenga un dif@metro transver -
sal superior a 15 mm (medido con compéds), que per-
mita dejar una boca amplia. ‘ '

b) Que el duodeno no se encuentre estrecho o deforma-
do por otras lesiones (dlcera o periduodenitis).

Las principales variantes de la C,D.E, se re
sumen en la figura adjunta. Todas son eficientes y 1la
eleccién depende de las condiciones anatémicas de cada
caso en particular, Si se considera gque muchas opera -
ciones corresponden a reintervenciones sobre la via bi
liar y que, por lo tanto, se trabaja sobre una anato -
mia alterada, lo trascendente no es la direccién de la
incisidén en el colédoco o en el duodeno, sino que la
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anastomosis no gquede tensa., En nuestro material practi
camos de preferencia la técnica clésica de Fl&rcken (81
casos) .,

Para facilitar el abocamiento es acdonsejable
movilizar el duodeno con una maniobra de Kocher. La in
cisidén coledociana debe ser baja, lo m&s cerca posible
del duodeno. La anastomosis se realiza habitualmente en
un plano total, con puntos separados de "Dexon", cat-
gut crémico o seda fina. Suelen agregarse algunos pun-
tos seromusculares anteriores de refuerzo. NoOo es nece-
sario practicar coledocostomia complementaria. La zona
perianastomética se drena con un tubo de Nelatdn o de
Silicén, que se exterioriza por contraabertura en el
flanco derecho, para evitar acdimulos de secrecidn sero
hemdtica, que puede ser el origen de un absceso subfré
nico, Debe tomarse muestra de bilis del &rbol blllar,
con las técnicas apropiadas para estudio de gérmenes
aerobios y anaerobios, especialmente cuando ella es tur
bia o hay franca colangitis y esto para realizar anti-
bidticoterapia postoperatoria racional.

EXPERIENCIA CLINICA

En los 100 casos sometidos a esta técnica hu
bo predominio femenino en la relacidn de 2:1 (66 muje-
res y 34 hombres), como es clésico en la litiasis bi-
liar. El mayor ndmero de las intervenciones se realizé
en pacientes cuyas edades fluctuaban entre 40 y 80 afics,
con promedio de 60 afios. En el 35 % de ellos existia,
ademds de los cdlculos, otras patologias asociadas,des
tacé&ndose las cardiovasculares, las nefrouroléglcas Y
- la diabetes, predisponentes a una mayor morbilidad qui
rirgica.
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Todos los pacientes tenian historia de cSli-
cos biliares ; en 53 de ellos se registrd ictericia cgi
nica, confirmada por el laboratorio, gue fue francamen
te obstructiva sélo en algunos de ellos (fosfatasas al
calinas elevadas en 33 casos). En los casos que la na-
turaleza de la ictericia era incierta, contribuyd deci
sivamente al diagndstico la colangiografia transparie-
tohep&tica o endoscdpica retrdgrada, precedida de eco-
graffa 'del higado ; esto acontecid especialmente én al
gunos de los dltimos pacientes tratados. Estos exame -
nes, ademds de confirmar la litiasis, permiten preci -
sar el didmetro coleédociano y vislumbrar en el preope-
ratorio la posibilidad de C.D.E.

#¥ £ 7.7 En nuestra serie habfa antecedentes de cole-

“ 'cistectdmia en 63 pacientes y de_coledqcoatom@a,en: 42

casos ; de éstos, en 30 se habia rgalizadq,glﬂmdrenaje

externo de la via biliar en una oportunidad, z;.en 9 pa-

‘eientes en 2 ocasiones y en 3 pacientes_en 3, pportuni-

dades previas., En un caso la C.D.E. se realizd después
del fracaso de una esfinperop1Q§F§9ntﬁgpsguodenal.

"En la anatomfa quirdrgica de nuestra serie

- destacamos la presencia de'colangitis en 18 casos, con
- carfcter agudo en 17, y crdénico en 1 caso. Conviene re
‘saltar que la mayor parte de las colangitis agudas cur
saban con manifestaciones clinicas moderadas, sin com-
promiso hemodindmico ni del estado general y se expre-
saban por turbidez de la bilis, cuyo cultivo demostré
gérmenes Gram negativos. En estos casos no hubo reparo
en practicar la C.D.,E,, pero en pacientes muy graves
insistimos enérgicamente que esta técnica estd contra-
indicada, i

Otros hallazgos‘operatorios fueron fistulas

biliodigestivas espontdneas (14 casos), 7 de las cua-
les eran colecistoduodenal. Pancreatitis crdénica aso -
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ciada se encontrd en 7 casos.

El ndimero de cidlculos encontrados oscild des
de Unico hasta panlitiasis ; en algunos casos habﬁafﬁn
€O barro biliar, El tamafio fue desde 2 mm hasta 30 mm,
con promedio de 10 mm, La distribucidén en el &rbol bi-
- liar fue preferentemente en el hepatocolédoco (67 ca-
sos), en el colédoco distal (24 casos) y en la via bi-
liar intrahepdtica (21 casos). Cuando el cdlculo est4
enclavado en la ampolla de Vater y no se puede remover,
aunque se encuentren los requisitos para hacer una C.
D,E,, debe practicarse esfinteroplastfia transduodenal,
sO0 pena de dejar las condiciones que mantengan una pan
creatitis crdénica. Realizada la C.D.E, practicamente
desaparece el fantasma de la litiasis res1dua1 de’' . la
via biliar, ya que los cdlculos tarde o temprano migran
~al duodeno. Sugasti retrata este hecho con esta frase:
"el paciente podrd seguir siendo un portador de cdlcu-
los, pero deja de ser un enfermo de la via biliar".

La morbilidad intraoperatoria se observa con
mayor frecuencia en pacientes sometidos a reinterven -
ciones sobre la via biliar, como sucedid en 7 de nues-
tros enfermos. Cuatro de ellos tuvieron seccidén acci -
dental del duodeno o del intestino delgado ; uno, des-
garro de la pared duodenal por perivisceritis fibrosa:;
¥ otro, desgarro hep&tico. Un paciente tuvo -hipoten -
sién arterial grave,

La evolucidén postoperatoria fue sin compllca
‘ciones en 61 casos y complicada en 39 casos. De este
dltimo grupo la morbilidad séptica representd el 82 %
con predaminio de infeccidén de herida operatoria (47 %).
En el 18 % restante se registré patologfa miscel&nea mo
séptica, producto de descompensac16n de patologia aso-
c1ada
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Dentro de la morbilidad postoperatoria intra
hospitalaria queremos destacar 2 casos de dehiscencia
de la anastomosis, ambos reintervenidos con éxito. En
uno de ellos se resuturd la neoboca y en el otro fue rg
nesario convertir la C,D,E. en coledocostomia ; este Gl
timo caso correspondié a un paciente con colangitis a-
guda grave, en guien no debié haberse hecho C.D.E.y que
tuvo un postoperatorio tormentoso y prolongado.

L)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Complicaciones postoperatorias tardias obser
vamos en 5 pacientes y fueron de tipo hemorrédgico y dcbs
tructivo biliar, todas de curso benigno. Las hemorrdgi
“cas fueron precoces y se observaron en 2 pacientes. Un
caso correspondié a un hombre joven que, estando de al
'ta,Areingresé a los 15 dfas post C.D.,E, con una hemo -
" rragia digestiva alta, gque endoscépicamente se demos-
tré corresponder a un sindrome de Mallory-Weiss, La a-
nastomosis colédocoduodenal estaba indemne ; respondid
satisfactoriamente al tratamiento médico.El segundo ca
so fue el de una paciente de 71 afios, gue a los 20 dias
de la intervencidén reingresé por hematemesis y dolor
c6lico epigdstrico ; la panendoscopia demostré C.D.E.
amplia y sangramiento de escara de boca anastomética .
Respondié favorablemente al tratamiento médico.

COMPLICACIONES OBSTRUCTIVAS BILIARES

Complicaciones obstructivas biliares fueron
m&s tardias y las observamos en 3 pacientes. El primer
caso era el de un hombre de 64 afios, gque a los 5 meses
. de operado presentd un episodio fugaz de ictericia fe-
bril., La radiologfa de la boca anastomética fue normal.
"Explicamos este cuadro como posible obstruccién transi
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toria de la anastomosis por cdlculo en trédnsito o res-
to alimentario ; posteriormente ha estado asintomdtico,
El segundo caso fue el de una paciente de 49 afios, que
a los 7 meses de operada tuvo el cuadro clinico de obs
truccién mecdnica de la anastomosis ; se reintervino ,
practicdndose duodenostomia y extraccién de un cdlculo
gue moldeaba el conducto hepdtico comin, El1 postopera-
torio fue favorable, El tercer caso correspondidé a una
enferma de 67 afios, gque a los dos afios de intervencién
presentéd célico biliar e ictericia, que motivé estudio
radiolégico del &rbol biliar, por ingestién de bario ;
€ste acusS defectos de llenamiento del &rbol biliar su
gerentes de cdlculos y/o restos alimentarios. Ante la
desaparicidén de la sintomatologfa se repitié estudio
radiolégico y se hizo panendoscopfa,que demostraron au
sencia de las imAgenes descritas. Estos 3 casos ilus-
tran gue es posible la obstruccidén mecd&nica de la boca
anastomética, sea por cdlculos o restos alimentarios ,
hecho magnificado por algunos autores ingleses y en cu
ya patogenia destaca el rol del fondo de saco coledo -
ciano infraanastomético. Junto con reconocer este he-
cho estimamos, segin nuestra experiencia, que esta es
una complicacidén benigna, ya que se puede resolver es-
pontineamente, como sucedid en 2 de nuestros casos, vy
excepcionalmente por cirugfa (un caso). Frente a futu-
'ros casos similares se plantea la extraccién del cuer-
po extrafio mediante maniobras endoscdpicas transanasto
méticas.

Al comienzo aludimos al mito de la colangi-
tis ascendente. Queremos insistir gque Madden y cols.,
en trabajos experimentales en perros, han demostrado
gque no se produce colangitis ascendente cuando se prac
tica una anastomosis amplia entre el colédoco dilatado
Yy €l colon transverso, aungque se encuentren heces en d
drbol biliar. Esto sustenta la tesis gue la colangitis
ascendente se produce por obstruccién de la boca anas-
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tomética y no por la .regurgitacién del contenido lntes
tinal a la vfa bllzar, lo cual ha sido confirmado por
la clinica, En rlgor, si se produce colangitis, esta es
descendente o ol nq ascendente s

Tamblén se ha 1n515t1do gue, la C.D E. es una
1ntervenc16n antlflsloléglca'p al respecto .. afirmamos
’que esta’ técnlca es -la més fisiol8gica de las anas tomo
sis blllodlgestivas.‘En efecto Schiller,en @xperiencia
en perros, demostrd hipersecrecidn géstrlca y mayor in
cidencia de dlceras pépticas cuando se realizan anasto
mosis de la via biliar con el intestino mds alld de la
tercera porcidén del duodeno. Coincidimos con la expe ~
riencia clinica de Mc Arthur y Longmire y estimamos que
estas ﬁlqeras,se_prLan con la C.D.E.

0 i ’ . P . L "j"‘..'l

MORTALIDAD |~

d

Hubo 3 muertes en el postoperatorio-intrahos
pitalario de C.D,E,, que no se pueden adjudicar. a 1la
técnica empleada. Una paciente de 80 afios -muridé de: pa-
ro cardiorespiratorio 6 horas después de la interven -
cién. Un enfermo de 45 afios murié de sepsis por B. per
fringens secundaria a inyeccidén intraglditea, El1 tercer
caso es el de una anciana de 100 afios, diabética, que
fallecid por sepsis y abscesos hepdticos colangioliti-
cos 18 dias despucs de la intervencién. En el seguimien
to alejado detectamos 4 muertes por causa ajena a la
C.D.E.,, a saber : nefropatia crénica descompensada, in
suficiencia hepédtica secundaria a cirrosis, cédncer pan
credtico y cdncer gastroesofdgico,

SEGUIMIENTO

El control alejado de los pacientes de esta
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serie ha sido en general muy favorable desde el punto
de vista clfnico. Sin embargo, estamos fundamentando
estos resultados mediante radiologfa, duodenoscopfa y
controles de bilirrubinemia y fosfatasas alcalinas. A
signamos especial importancia a la colangiografia post
operatoria, por ingesta baritada, la cual demuestra Ia
amplitud de la boca anastom&tica e inyeccidén de la via
biliar con medio de contraste. El grado de facilidad y
nitidez con que se represente el &rbol biliar se con-
sidera como prueba radioldgica de la eficiencia de 1la
o 5 ph :

CONCLUSION

Siempre que se respete su mayor requerimien
to anatémico (dilatacidén coledociana) y sus indicacio
nes clinicas precisas) y sin entrar en antagonismos
con otras técnicas de drenaje de la via biliar, propi
ciamos el uso de la D.C.E, por ser una intervencidn fi
siolSgica, sencilla, al alcance de cualguier cirujano
general con experiencia en vfas biliares, y muy agra-
decida en sus resultados.
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