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Litiasis enclavada en el coledoco pancreatico
coledocotomia interpancreatica
con la técnica de R. Finochietto

A proposito de 6 observaciones los autores hacen
una revision de la técnica de coledocotomia inter-
pancreitica de R. Finochietto para el abordaje de
calculos enclavados en esa porcion del colédoco des-
tacando su sencillez y excelentes resultados.

INTRODUCCION

La zona supraampular al nivel del colédoco pan-
creatico es el lugar donde con mayor frecuencia se
alojan los calculos biliares.

Habitualmente supraduodenal mediante su ascen-
so con maniobras manuales o por medio de instru-
mental adecuado.

Pero en ocasiones el calculo se enclava en esa por-
c1on del colédoco quedando firmemente adherido a

su pared, haciendo su extraccion muy dificultosa o
imposible y obligando a multiples intentos manuales
o instrumentales con el grave traumatismo consi-
guiente,

Otras veces el calculo no puede ser extraido por
alojarse en una especie de diverticulo orlgmado en
una dilatacion de la pared posterior del colédoco,
dirigida atras y a la izquierda y producida por la pre-
sion del calculo. (5)

En esos casos en que su extraccion no es posible
o lo seria a expensas de repetidas maniobras trauma-
ticas se puede recurrir a los siguientes procedimien-
tos: 1) abandono del calculo y coledocoduodenosto-
mia por encima; 2) duodenotomia y papiloesfinte-
rotomia amplia; 3) coledocotomia transpancreatica;
4) coledocotomia interpancreatica (4, 6). En esta
comunicacion nos referiremos solamente a esta tlti-
ma técnica.
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TECNICA (4, 6)

Este abordaje fue preconizado por R. Finochietto
en 1940 (6) y publicado en 1942 (3).

Esta basado en un estudio realizado por dicho
autor de la porc1on pancreatlca del colédoco sobre
100 disecciones anatomo-quirtrgicas.

De ellas se desprende que el colédoco transcurre
en una depresion de la cara posterior del pancreas
en un 11% y en un canal en el 83% restante. Ese
canal a su vez puede ser transformado por el ciruja-
no en un simple surco con solo ligar unos pequefios
vasos pancreaticoduodenales en un 84% de los
casos (Fig. 1, 2, 3).

Dice textualmente el autor que ‘‘separando y
seccionando los tronecos pancreaticoduodenales
(Pediculo “llave”) superiores, es posible entreabrir
dos postigos pancreatlcos con lo que se pone a la vis-
ta una buena porcion del colédoco”.

A veces es necesario buscar en la cara posterior
del pancreas una delgada linea conjuntiva méas o
menos sinuosa que se encuentra entre los lobulillos
pancreéticos (linea ‘“‘interlobulillar”); seccionando
o desgarrando la lamina de Treitz los lobulillos se
dejan apartar constituyendo un surco en cuyo fondo
transcurre el colédoco.

En otros casos menos favorables esta linea solo
se ve en parte o es necesario puscar hacia el borde

Fig. 1 - Disposicion anatomica de Colédoco pancreitico.
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Fig. 3 - Ligadura de los pequenos vasos pancreatico-duode-
nales, para comenzar a levantar el “postigo”.

duodenopancreatico la “entrada” para levantar una
pequefia valva de parénquima (“postigo”) previa
seccion de pequefios vasos pancreaticoduodenales.

En solo un porcentaje muy bajo de los casos
(5%) es necesario atravesar una delgada capa de
pancreas de 1-2 mm. para llegar ai colédoco. En es-
tos casos cabe si la denominacion de coledocotomia
traspancreatica.

Ese espesor de parénquima es despreciable y su
seccion no conduce a complicaciones.,

Previo decolamiento retroduodenopancreatico
amplio, se expone la cara posterior del pancreas. El
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dedo de adelante empuja al calculo hacia la cara
posterior para ubicarlo con exactitud.

A ese nivel se busca la entrada al colédoco.

La coledocotomia se emplaza sobre el calculo y
se realiza con la técnica habitual. En general queda
una coledocostomia supraduodenal con tubo de
Kehr.

Se cierra luego el “‘postigo” pancreatico con pun-
tos separados. Drenaje blando retroduodenopancrea-
tico. (Fig. 4,5, 6, 7).

MATERIAL

Sobre mas de 2.000 operaciones sobre las vias
biliares nos hemos visto en la necesidad de realizar
este abordaje en 6 casos como operacion de eleccion
por litiasis enclavada ante el fracaso de las manio-
bras previas de extraccion por una coledocotomia
supraduodenal (Fig. 7).

En 4 casos se decolo lalamina pancreatica poste-
rior previa seccion de pequefios vasos duodenopan-
creaticos; en 2 casos existia solo una delgada lamina
conjuntiva con pequefios vasos por detras del colé-
doco que se secciono.

La coledocotomia se realizo en la forma habitual
sobre el calculo y en sentido longitudinal y se suturo
en la misma forma.

Se cerro a puntos separados el ‘“postigo” pan-
creatico dejando un drenaje blando retroduodeno-
pancreatico que se retiro a las 48 horas.

En todos los casos quedo una coledocostomia
supraduodenal con tubo de Kehr.

Fig. 4 - Ligadura de los vasos pancreatico duodenales.
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Fig. 7 - Coledocotomia; extraccion del calculo. Cierre de
la coledocotomia,

RESULTADOS

En los 6 casos el abordaje resulto sencillo y per-
mitio extraer el o los calculos enclavados.

No se produjeron complicaciones postoperatorias
y los controles colangiograficos fueron normales
(Fig. 8y 9).

Fig. 8 - Colangiografia. Calculo enclavado en el colédoco
Fig. 5 v 6 - Ligados los vasos se levanta el ‘“postigo”. suprapapilar.
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Fig. 9 - Colangiografia postoperatoria de control.

COMENTARIOS

Frente a la situacion de litiasis enclavada en el co-
lédoco retropancreatico este abordaje es sin lugar a
dudas el mas sencillo y el menos iatrogénico.

Los autores clasicos se refieren a la coledocoto-
mia transpancreatica como un procedimiento a evi-
tar en lo posible (1, 5) y que expone a complicacio-
nes (6) sobretodo pancreatitis (4).

En realidad de acuerdo a los estudios de Fino-
chietto (3, 4) solo en muy pequefa proporcion de

/
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casos seria necesario realizar un abordaje transpan-
creatico, mientras que en la inmensa mayoria (95 %)
se logra con un decolamiento pancreatico previa li-
gadura de pequefios vasos duodenopancreaticos,
el abordaje directo de esta porcion del colédoco.

Creemos que esta técnica debe ser usado con
indicaciones precisas y comporta muchos menos
riesgos que numerosas e infructuosas maniobras
instrumentales para extraer-un calculo enclavado
o que un abordaje transduodenopapilar (2) que es
innecesario en estos caso y puede resultar insufi-
ciente,

SUMMARY

Choledoco - Litiasis Encircled in Pancreatitis
Choledoco

In connection with six observations, the authors make
a revision of R. Finochietto’s interpancreatic choledo-
chotomy for the approach of calculi embedded in this
portion of the choledochus, emphasizing its simplicity and
its excellent results,
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