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A propósito de 6 obevaciones los autores hacen 

una revisión de la técnica de coledocotomía inter­
pancreática de R. Finchietto para el abordaje de 
cálculos enclavados en esa porcion del colédoco des­
tacando u encillz y xcelentes reultados. 

INTRODUCCION 
La zona supraampular al nivel del colédoco pan­

creático es el lugar donde con mayor frecuencia e 
alojan los cálculos biliares. 

· Habitualmente upradudenal mediane su ascen­
so con maniobras manuales o por medio de instu­
mentl adecuado. 

Pero en ocasiones el cálculo e enclava en ea por­
ción del colédoco quedando firmemene adherido a 
su pared, haciendo u exracción muy düicultosa o 
imposible y .obligando a múltiples intentos manuales 
o insrumenales con el rave raumatimo consi­
guiene.

Ors ve�s el cálculo no puede er exraido por 
alojare en una especie de dvertículo originado en 
una dilaación de la pared posterior del colédoco, 
dirigida arás y a la izquierda y prducida por la pre­
sión del cálculo. (5) 

En esos casos en que u exracción no es posible 
o lo sería a expenas de repetidas maniobras traumá­
ticas se puede recurrir a los siguientes prcedimien­
tos: 1) abandono del cálculo y coledocdudenosto­
mía por encima; 2) dudenotomía y papilesfine­
rotomía amplia; 3) coledocotomía ranpanceáica;
4) coledocotomía inerpancreática (4, 6). En esta
comunicación nos referiremos solamene a esta últi­
ma técnica.

Preenado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay el 
14 de ocubre c.e 1981. 

Profesor, Prof. Agdo. Clínica Quúrica "1". 
Dirccón:. Bito del ino 1554 Ap. 602·. Montevideo. 

Dres. Bolívar Delgado y José Troschnsy 
TECNICA (4, 6) 

Ese 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 porción panceática del colédoco sobre 
100 disecciones anátomo-quirúrgicas. 

De ellas e desprende que el colédoco transcurre 
en una depresión de la cara posterior del páncreas 
en un 11 % y en un canal en el 89% resane. Ese 
canal a u vez puede er ransformado por el ciruja­
no en un simple urco con solo ligar unos pequeños 
vasos panceaticodudenales en un 84% de los 
casos (Fig. 1, 2, 3). 

Dice textualmente el utor que "separando y 
secci?nando los roncos pancreaticoduodenales 
(Ped1culo "llave") superiores, es posible enreabrir 
dos postigos pancreáticos con lo que se pone a la vis­
ta una buena porción del colédoco". 

A veces es necesário buscar en la cara poserior 
del páncreas una delgada línea conjuntiva más o 
menos sinuosa 9ue se encuentra ene los lobulillos 
pancreáticos (lmea "interlobulillar"); seccionando 
o desgarrando la lámina de Treiz los lobulillos e
dejan apartar constiuyendo un urco en cuyo fondo
ranscurre el colédoco.

En otros casos menos favorables esa línea solo 
se ve en pare o es neceario buscar hacia el borde 

(Dr. B. Delgado). Fig. 1 - Dpoición natómica de Colédoco panceático. 



350 Fig. 2 - Se levantó el postigo pancreáico. Fig. 3 - Liadura de los pequeños vasos pancreáico-uode­nales. paa comenzar a levanar el "postigo". 
duodenopancreático la "entrada" para levantar una 
pequeña valva de parénquima ("postigo") previa 
sección de pequeños vasos pancreáticodudenales. 

En solo un porcenaje muy bajo de los casos 
(5%) es necesario aravear una delgada capa de 
páncreas de 1-2 mm. para llegar l colédoco. En es­
tos casos cabe sí la denominación de coledocotomía 
raspancreática. 

Ese espesor de parénquima es despreciable y u 
sección no condue a complicaciones. 

Previo decolamiento rerdudenopancreático 
amplio, e expone la cara posterior del páncreas. El 
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dedo de adelante empuja al cálculo hacia la cara 
posterior para ubicarlo con exactiud. 

A ese nivel e busca la enrada al colédoco. 
La coledocotomía e emplaza sobre el cálculo y 

se realiza con la técnica habiual. En general queda 
una coledocostomía súpraduodenal con tubo de 
Kehr. 

Se cierra luego el "postigo" panceático con pun-
tos separados. Drenje blando rerduodenopancreá-
tico. (Fig. 4, 5, 6, 7). 

MATERIAL 
Sobre más de 2.000 operaciones sobre las vías 

biliares nos hemos visto en la necesidad de realizar 
este abordaje en 6 casos como operación de elección 
por litiásis enclavada a.te el fracaso de las manio­
bras previas de extracción por una coledocotomía 
supraduodenal (Fig. 7). 

�n 4 casos se decoló la lámina pancreática poste­
rior previa ección de pequeños vasos dudenopan­
creáticos; en 2 casos existía solo una delgada lámina 
conjuntiva con pequeños vaos por derás del colé­
doco que se eccionó. 

La coledocotomía e realizó en la forma habitual 
sobre el cálculo y"en enido longitudinal y se suuro 
en la mima forma 

Se cerro a puntos eparados el "postigo" pan­
creático dejando un drenaje blando rerduodeno­
pancreático que e retiro a las 48 horas. 

En tdos los casos quedo una coledocostomía 
supradudenal con tubo de Kehr. 

A B Fig. 4 - Liadura de los vasos pancreático duodenles. 



LITIASIS ENCLAVADA EN EL COLEDOCO PANCREATICO 

Fig. 5 y 6 - Ligados los vasos e levana el ''postigo". 
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Fig. 7 - Coledocotomía; extracción del clculo. Ciere de 
la coledcotomía. 

RESULTADOS 
En los 6 casos el abordaje resulto sencillo y per­

mitió extraer el o los cálculos enclavados. 
No se produjeron complicaciones postoperatorias 

y los conroles colangiográficos fueron normales 
(Fig. 8 y 9). 

Fig. 8 - Colaniorafía. Cálculo enclavado en el .colédoco 
suprapapilar. 
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Fig. 9 - Colaniografía postoperatoria de control. COMENTARIOS 
Frente a la situación de litiásis enclavada en el co­

lédoco reropancreático este abordaje es sin lugr a 
dudas el más sencillo y el menos iarogénico. 

Los autores clásicos se refieren a la coledocoto­
mía transpancreática como un procedimiento a evi­
tar en lo posible (1, 5) y que expone a complicacio­
nes (6)· sobretdo pancreatitis ( 4). 

En realidad de acuerdo a los estudios de Fino­

) 
ietto (3, 4) solo en muy pequeña proporción de 

BOLIV AR DELGADO Y JOSE TROSTCHANSKY 

casos seria necesario realizar un abordaje transpan­
creático, mientras que en la inmensa mayoría (95%) 
se logra con un decolamiento pancreático previa li­
gadura de pequeños vasos dudenopancreáticos, 
el abordje directo de esta porción del colédoco. 

Creemos que esta técnica debe er uado con 
indicaciones precisas y comporta muchos menos 
riesgos que numerosas e infructuoas maniobras 
instrumenales para exraer. un cálculo enclavado 
o que un abordaje transdudenopapilar (2) que es
innecesario en estos caso y puede resultar insufi­
ciente.SUMARY 
Choledoco - Litiasis Encircled in Pancreatitis 
Choledoco 

In connection with six observations, the authors make 
a reviion of R. Finochietto's interpancreatic choledo· 
chotomy for he approach of calculi embedded in his 
portion of the choledochus, emphasizing its implicity and 
its excellent results. 
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