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LA VIA TRANSDUODENAL EN EL DIAGNOSTICO DE 
LAS OBSTRUCCIONES DE. COLEDOCO (*) 

Dr. Héctor A. Ardao 

El abordaje transduodenal del colédoco no tiene todavía un 
lugar definido en el curso de las maniobras del reconocimiento 
operatorio de sus o)strucciones bajas, ni en el tratamiento' de 
las afecciones del confluente canalic1lar del duodeno. Hay ciru­
janos que practican la duodenotomía con cierta frecuencia, y 
otros prácti�amente nunca· por lo cual consideramos de interés 
presentar algunas observ_aciones de la Clínica del Prof. Chifflet 
y personales, en donde el mencionado abordaje fue realizado. Es 
nuestro interés contribuir así, a plantear entre nosotros, la ·ubi­
cación de esta exploración. 

El abordaje transduodenal del colédoco, constituye una vía 
clásica en el tratamiento del cáncer de la ampolla de Vater. En 
su libro de 1n1, Navarro (1) · refiere que en 1910 presentó a la 
Sociedad de Cirugía · de París, un caso de cáncer de la .ampolla 
tratado por esta vía, y señala que el primero que la empleó en 
un. caso similar, fue Halsted én 1899. , 

En la litiasis coledociana este mismo abordaje ha sidó uti­
lizado desde antes (2) y sigue utilizándose en circunstancias di­
ferentes: 

a) 
b) 

Como vía de elección en la litiasis de la ampolla. 
Como abordaje complementario cuando por la coledo­
cotomía supraduodenal, no siendo posible extraer él o, los 
cálculos, insistir con maniobras de fuerza (manipulación 
externa a través del duodeno-páncreas o por medio de 
instru�entos en la luz) trae riesgos para la integridad 
del canal, del esfínter de Oddi o del páncreas. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad d.e Cirugía el día 20 de ju- -✓ 
lio de 1960. 
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Como vía de elección la conducta. corriente ha sido, la papi­
lotomía a través de una amplia duoderiotomíá. Mirizzi (3) sin 
embargo ha simplificado la, técnica seleccionandó este .abordaje 
para aquellos cálculos de la ampolla que hacen saliencia conjun­
tamente con la papila en la luz del duodeno. Denomina a su ope­
ración PAPILOTOMIA MINIMA TRANSDÚODENAL y la eje­
c1Jta movilizando previamente el duodeno-páncreas por medio de . 
la maniobra de Kocher. Luego practica una duodenotomía horizon-
. tal de dos centímetros en la pared anterior o po-sterior dentro del 
marco del anillo de una pinza especial, que ha ideado, pinza que 
al mismo tiempo que. fija el cálculo cumple además las sig1ien­
tes funciones : 

1. Expone y mantiene en la brecha operatoria el duodeno­
páncreas movilizado.

2. Evita el escape del cálculo hacia la luz del duodeno.
3. Facilita el cierre -de 'la duodenotomía sin salida de. con­

tenido duodenal.
Y a los otros ·casos, cuando el cálculo enclavado en la ám­

polla o en la extremidad inferior del colédoco hace saliencia por 
encima, Mirizzi los aborda por COLEDOCOTOMIA INTER-DUO­
DENü-P ANCR,EATICA MINIMA. 

, 
. ,El abordaje transduodenal del colédoco tiene también su in-

dicación en la litiasis cuandQ por la cdledocoto¡nía clásica habién­
dose extraído algunos cálculos, se llega a 1 la situac�ón difícil en 
que, por las maniobras instrumentales corrientes, se encaja un 
cálculo en la extremidad inferior. Insistir puede ser riesgoso tan­
to como en la manipulación externa ya mencionada. Es a base 
de experiencia que se adquiere la noción. de este riesgo, y el 
momento preciso en que se debe abandonar el intento de extrac­
ción por a:riba. 

Frente a esta situación creada en el acto operatorio, y para 
los casos en que era previa a la intervención, algunas escuelas 
quirúrgicas preconizan el abandono del cálculo obstructor practi­
cando la Colédoco-Duodenotomía (4, 5 y 6.. 

, Sin entrar a considerar ahora, las inlicaciones de .esta inter­
vención es evidente que illa no suprime el riesgo de obstrucción 
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para el páncreas, ni la infección residual en el fondo de saco que 
se érea en la extremidad inferior del colédoco. 

También como vía de elección 'en la litiasis reconocida· el 
abordaje- transduodenal. puede estar indicado en enfermosl é�n 
cálculos residuales del colédoco con pobre estado general, · ictéri­
cos· e infectados, en quienes tiempo �trás se· practicó Úna cóle­
cistectomía con o sin coledocotomía. Suele acontecer en estos ca­
sos que el espacio sub-hep�tico Sé encuentra blindado por adhe­
rencias, o con densa esclerosis del pedículo hepático, que haée 
larga, difícil. y riesgosa la disección del colédoco, o bien cuando 
el duodeno adherido al hilio hepático oculta totalmenté al pe­
dículo. Aquí la papilotomía transduodenal resuelve -rápidamente 
la obstrucción por la descarga de cálculos, bilis y pus, aseguran­
do al mismo tiempo el drenaje natural de la bilis y del jugo pan­
creático. 

Fuera de estos casos, en que la litiasis colédoco-veteriana es 
de diagnóstico indudable, reconocida por los antecedentes, colan­
giografía I/V u operatoria, reconocimien_to operatorio, etc.; plan­
foando uña indicación clara_ de abordaje transduodenal, · existen 
·casos· de obstrucción coledociana en que se sospecha la litiasis·.
y se va a la intervención sin la evidencia causal, no encontrán­
dose cálculos en la exploración llevada haita el tiempo de la
exploración intracanalicular. por coledocotomía. Es en este mo-.
mentó que surge la indicación de la duodenotomía exploradora.

Para realizarla es preciso haber agotado las posihilidades
diagnósticas de la · exploración manual, instrumental y cÓlangio­
gráfica del colédoco por una parte y la inspección y palpadón
metódica del páncreas y 9el duodeno por otra. Surge así una pa­
tología obstructiva de la vía biliar que se diagnostica y se trata
por la duodenotomía. El análisis de las historias clínicas de es_os
últimos cinco años nos revela que cada vez se va practic.ndo
con mayor frecuencia y podemos anotar el diagnóstico de obs­
trucciones coledocianas producidas por:

l. Diafragma mucoso en la papila de·Vater.
2. Divertículo duodenal para - vateria,o.
3. Fibrosis de Ia _papila.
4. Odditis hipertrófica.
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5. Epitelioma de la papila.
6. Epitelioma del canal de Wirsung.
7. Nódulo de pancreatitis cróniéa emergente a la luz duo-

denal. ,
8. ·Pancreatitis abscesual cefálica.

Ti•·J.J • 
. .

. 
DIAGRAMA MUCOSp DE LA PAPILA DE VATER 

Sra. N .. Estrac. 70 años .. H. Pasteur. Ingresa por cólicos· hepáticos e 
ictericia. 

P Operación. - Prof. Chifflet. Exploración por coledocotoiía su­
praduodenal no 'revela cálculos y· se tiene la sensación de que el �xplo­
rador pasa al duodeno. Drenaje de Kehr. Sucesivas colangiografías revl-

Fig. 1 

-
lan un obstáculo insalvable en la papila. No ha! cálculos pero el liquido 
opaco no llega al duodeno. 

2� Operación. - 2 meses después. Nuev.a exploración desde arriba y 
nuevamente parece demostrarse que el explorador llega a la luz del duo­
deno. Duodenotomfa vertical: entonces se demuestra que el explorador 
no Üega a la luz del duodeno sino que levanta un dia.fragma mucoso con 
el orificio punÜforme de la papila al modo de una· fimosis. Sin la duo­
denotonífa era imposible reconocer que el explorador no llegaba a la luz 
duodenal. (Fig. 1). 

DIVERTICULO DUODE�AL PARAVATERIANO 

R. M. de Her. Reg. 113892. Ingreso 20/8/59, con un cuadro agudo,
doloroso abdominal con colapso por colecistitis aguda. 
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1f Operación. - 21/8/59. Dr. R. Praderi. Colecistostomía. Extrac­
ción de cálculos, bilis y pus. Cístico permeable perineal dilatado con una 
posible litiasis coledociana. 

2lf Operación. _ - Dr. Praderi. 14 / 9 / 5 9. Coledocotomía. y extracción 
de 3 cálculos. No es posible pasar al duodeno por•ser la papila muy es­
trecha. Duodenotomía vertical en 2� porción. Papilotomia sobre la pinza 
de cálcÚlos: Parece palparse hacia. adentro de l, papila un divertículo 
duodenal en el que entra la yema del índice cubierto por 'mucosa. Cie­
rre transversal en 2 planos d.e la duodenotomía. Tubo de Kehr al colé­
doco. Colecistectomía. 17 /9/59. Colangiografía post-operatoria.- Informe: 
Divertículo yuxta Vateriano del duodeno comprobado en el- acto opera­
torio. Alta �/10/59. Buenas condiciones. (Fig. 2). 

Fig. 2 

FIBROSIS DE LA PAPILA 

M. del C. M. de Zap. 34 años. CASMU. Reg. 44116. Varios años
antes colecistectomía po·r litiasis. Mejoró un tiempo y luego siguió sufrien­
do de dolores en l}ipocondrio derecho y epigastrio. Agosto 1959. Inter­
nada por melenas. Estudio gastro-intestirial: normal. Diciembre 1959. Do­
.lores, ictericia discreta por empujes. Adelgazamiento. Biligrafina 2 veces 
(octubre 27 y diciembre 1-1959). Vías biliares intra y extrahepática de 
calibre y opacidad normales. Gastrod uodeno ( 10-5 9) .' Hipertonia de la 
segunda porción duodenal· con· bulto hipotónico, nivel líquido y burbuja 
gaseosa permanente. Tránsito intestinal. y· colon por enema normales. Dr. 
Zerboni. 
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Flg. 3 

Fig. 4 
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Operación. - 14/1/60. Dr. Ardao. Laparotomía, paramedia�a de­
recha. Coledocotoiía: colédoco algo dilatado sin cálculos. Duodenoto­
mía. Estenosis fibrosa de la papila. Papilotomía. Lavado del colédoco. 
Drenaje sub hepático. Cierre. Alta a los 10 días. Evolución buena. Agos-
to 1960. No ha vuelto a sufrir. 

ODDITIS HIPERTRO:ICA 

D. A. de Fleit. 75 años. Rg. 46?19. Antecedentes de dispepsia - có­
licos con fiebre alta. Relata haber expulsajo cálculos con las materias 
fecales ( 20 en sala facetados). La colecistografía despertó un cóli�o he� 
pático. 

Operación. - 1 abril de 1957. Dr. Ardao. Vesícula atrófica con 
cálculos adherida al duodeno y al colédoco que es grueso como un asa 
delgada. Colecistectomía. ·Colangiografía operatoria transcística: Esteno­
sis filiforme de la papila y retrodistensión. (Fig. 3). Cabeza de pán­
creas engrosada con granos duros. Düodenotomía: papila gruesa como el 
extremo de un meñique saliente en -badajo de campana, de consistencia 
elástica evidentemente inflamatoria. (Fig. 4). Papilotomía. Viene pus 

· y >ilis. Tubo de Kehr al colédoco. Tolera bien el pinzado y la colédoco­
clisis. La colangiografía muestra distensión del árbol biliar y pasaje sufi­
ciente al duodeno. 20 agosto 58. Reingresa por cuadros febriles y ane­
mia. Dolor en hipocondrio derecho e ictericia. Tratamiento médico. Bi­
ligrafina 2 veces: dilatado árbol biliar sin cálculos. Funcional hepátic_o
alteración parenquimatosa,- angiocolitis y pancre_atitis.

EPITELIOMA 'iL. PAPILA 

F. De Los S. 76 años. Rg. _70512. 27 abril de 1958. Ingresa por ic­
tericia datando de 3 meses. Progresiva, fría e indolora. Con diagnóstico 
de neo de cabeza de páncreas se opera mejorada. Rayos X: Gastroduodeno 
normal. Ausencia de colecistograma.· No se ven sombras anormales. 

Operación, - 5 de mayo de 1958. Dr. Ardao. Paramedian·a derecha. 
Vesícula. grande sin cálculos. Colédoco dilatado con bilis oscura. Despren­
dimientó de Kocher. Coledocotomía. Los exploradores revelan un obstácu­
lo insalvable en -a extremidad inferior. Duodenotomía vertical. A la vis­
ta y al tacto se encuentra hna neoformación po!iposa como una arveja 
en la papila. Papilectomía Reimplantación del colédoco en el duodeno. 
Cierre de la duodenotomía. Tubo de Kehr al colédoco. Drenaje subhepá­
ti_o. No hay adenopatías ni metástasis hepática, 9 de julio de 1958. Co� 

· langiografía post-operatoria: pasaje fácil al duodeno. ( Dr. Zerboni). Ana t. 
Pat. Adenocarcinoma, Evolución 2 años después apacentemente curada. 

EPITELIOMA DEL CANAL DE WIRSUNG 

M. A. de G. 7 4 años.· Rg. Cuatro años atrás cÓlecistectomía 
· por litiasis. Ingresa por fiebre, dolor e ictericia datando de 2 meses.
Gran pérdida progresiva de peso.
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Operación. - 29 de abril de 19 �O. Pr. Ardao. Paraniediana dere­
cha. Hígad9. _grande color _verde _negro. Se reconstruye la anatomía. de la 
región su bh:epática: l. Desprendiendo el epiplón_ del hígado y de la 
pa.red. 2. M?vHización del ang. derechq del colon, 3. Desprendimiento 
del duodeno del lecho· hepático. 4. Movilización de Kocher. Viene el duo-

Fig. 5 

.... ..... ',. 
- .-.. O405? . 'e

- F'ig. 6 ' . 

denopánc;eas a la p_ared. Enorme muñón del cístico. Colédoco grueso . co­
mo un pulgar. No .. hay ·metástasis. Se palpa un nódulo duro en el duoie_­
JiO Páncreas � la altura de la ampol.a. Cálculo enclavado? Tumor _de: la 
pa.pi�a Coledocotomía suprad.odenal. Se_ p_asa:. con dificultad después. d

_
i 

variqs intentos un explorador hasta el duodeno. No hay cálculo. El tu­
m_or parece intraduolenal. Duodeno to mía vertical: en 2� porción se en-
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cuentra el abocamiento independiente del colédoco 1 cm. ½ o 2 por en­
cima. de un tumor de superficie finamente papilar, que está fi-jo a la. 
pared interna del duodeno. La periferia del tumor cubre como una ta-­
pa el orificio del colédoco sin infiltrarlo. El tumor tiene un pie de in­
serción estrecho y corto. Se reseca. Viene un líquido con aspecto de sali- • 
va abundante porque el tumor se implanta sobre un grueso canal que ca­
teterizado corresponde al Wirsung. Sutura del canal seccionado al duo­
deno. Cierre. Kehr al colédoco. Fig. 5. Evolución-Post-operatorio sin nove­
dades. Alta a las 2 semanas. Las colangiograffas r.evelan buen pa'saje al 
duodeno. Ana t. Pat. Epitelioma cilíndrico Papilar. Agosto 19 6 O, excelen­
te estado general. 

NODULO DE PANOREATITIS 

E. F. Herr. 70 años. Rg. 061057. Ingresa por ictericia y adelgaza­
miento desde 5 meses. Astenia y exorexia. Del estudio surge: ictericia fría, 
obstructiva con pasaje de bilis al duodeno. Rayos X: Gastro-duodeno 
S/P. Arco duodenal normal. 

Operación. - 7 de setiembre de 1957. Dr. R. Praderi. Paramedia­
na. Hígado congestivo. Vesícula ·sin cálculos que se vacía fácil. Colédoco 
dilatado. Páncreas normal excepto en cuelLo, borde inferior, donde hay 
un quiste por dilatación de canales, sin adherir al pedículo mesentérico 
superior. Duodenotomía. Nódulo vegetante en la luz del duodeno a la 
altura de la papila. Se reseca parcialmente para biopsia. Fig. 6 .. Por la 
superficie sale líquido pancreático. Impresión: neo de ampolla de Water. 
Viene bilis al duodeno. Cierre de la duodenotomía Golecistostomfa. Anat. 
Pat. Hígado. Proliferación fibrosa incipiente, un espacio porta, necrosis 
celul_ar en focos, infiltración de pigmento biliar Nódulo intraduodenal.
Restos de tejido pancreático con lesiones degenerativas parenquimatosas 
y dilataciones canalicuares y fibrosis interticial. Pancreatitis crónica. Evo­
lución: Agosto 19 5 9. 2 años después está bien. 

PANCREATITIS ABSOESUAL CEFALICA 

J .. A. de L. 40 años. Rg. 08752. Ingresa por ictericia y adelgaza­
miento. 

1� Operación. - 14 de setiembre de 1958, Dr. R. Praderi. Tu­
moración dura en cabeza de páncreas, un pequeño quiste en el cuerpo. 
Se palpa una. masa dentro del duodeno a nivel de la papila. Con diagnós­
tico de cáncer de la cabeza se tomaron _5 fragmentos biópticos y se hizo 
colecisto-yeyunostomía en Y. Evolucionó bien. Alta sin ictericia. Las 5 
biopsias fueron informadas: Pancreatitis crónica, 1 7 de abril 19 5 9. Rein­
greso. Vómitos, anemia, melenas, estemosis de la segunda porción del 
duodeno. 

2� Operación. - Gran tumoración de la cabeza del páncreas. Se pal-
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pa de nuevo la neoformación intraduodenal ·a nivel de la papila de 
Water.� Se practica duodeno-pancreatectomfa cefálica y .el quiste adhe­
rido a la vena porta. Gastroenterostomfa término lateral. Wirsung, yeyu-

1. .. 0& L.- Ri. 068752 

14 SET. \958. 

F"!g. 7 

nostomía términ?-lateral sobre tubo de polietileno. Evolucionó bien. A ve­
ces algunos dolores epigástricos. Anat. Pat.: de la pieza op.eratoria. Pan­
creatitis cefálica, múltiples abcesos y gran quiste de retención. Fig. 7. 

CONCLUSiúNES 

1 . � La d_uodenotomía exploradora ocupa un lugar determina­
do en el curso de las maniobras exploradoras del colédoco 
obstruído. 

2. - Explorar el colédoco desde arriba sin lograr cateterizarlo
en su totalidad y resolver la situación mediante una anas­
tomosis bilio-digestiva sin ,llegarse a la duodenotomía pue­
de significar no abrir el camino para hacer el diagnósti­
co y el tratamiento causal en t!empo · oportuno. 

3. - La vía transduodenal para ciertos procesos obstructivos
del colédoco y del Wirsung ofrece ventajas como explofa­
ción y abordaje quirúrgico. El diagnóstico puede surgir 
de la visualización directa, manipulación biópsica y aún 
de la papilotomía exploradora. 

4. - La duodenotomía es una exploración sin riesgos cuando
se realiza con técnica correcta. Movilización del duodeno-
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páncreas, amplia incisión vertical en la. segunda porción 
próxima a su borde izquierdo y lo más baja posible des� 
prendiendo la raíz dél mesocolon. · La infección y la fístu­
la no son a temer. 
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