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Introduccién

La coledocolitiasis se define como la presencia de célculos en los conductos biliares, y es
la causa mas comun de obstruccion biliar. Aproximadamente el 5%- 22% de la poblacion
occidental tiene calculos biliares, los célculos de la via biliar principal ocurren en el 8%- 20%
de esos pacientes. La mayoria de los céalculos en la via biliar principal son el resultado de
la migracién de las piedras desde la vesicula biliar, y con menos frecuencia como formacion
in situ, representando una importante fuente potencial de complicaciones (pancreatitis

aguda, ictericia obstructiva, colangitis) (1) (2)

El manejo de los calculos de la Via biliar ha evolucionado drasticamente en los ultimos 30
afos debido a los avances en las técnicas quirtrgicas. De hecho, la colecistectomia abierta
ha sido reemplazada por la colecistectomia laparoscopica, con o sin exploracién

laparoscépica de la via biliar principal.

En la exploracion de vias biliares es practica comun la utilizacion de sonda de Kerr o sonda
en T, sin embargo, en la actualidad se encuentra en controversia la realizacién de
coledocorrafia primaria vs la colocacioén de sonda en T, habiendo estudios en los cuales se
concluye la que la coledocorrafia primaria es una opcién factible con presencia de
complicaciones menor que en la colocacion de sonda en T en referencia a infeccién de sitio
quirdrgico y fuga biliar, con menor tiempo quirtrgico y menor estancia intra hospitalaria; y

otros en los cuales consideran evidencia insuficiente para recomendarlo. (3)

Algunos estudios prospectivos que analizan el cierre primario coledocal como tratamiento
de la litiasis coledocal demuestran que esta técnica contribuye a disminuir la estancia

hospitalaria sin incrementar la morbilidad. (4) (5)

Esta seria una de las razones para considerarla como alternativa quirtirgica valida en casos
especificos. Ahora bien, actualmente se valora, ademas de la morbilidad secundaria al
proceso quirargico, el tiempo operatorio, la evolucion hospitalaria del mismo, ya que en los
ultimos afios se ha intentado una reduccién del tiempo de hospitalizacion, asi como su

evolucion crénica.

Con el objetivo de reportar la evolucion postquirtrgica en el tratamiento de los pacientes
sometidos a exploracion quirdrgica de la via biliar con tubo en “T” de Kehr, y el abordaje

con coledocorrafia primaria, se disefid un estudio descriptivo retrospectivo y de corte
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trasversal, donde de evalué los expedientes clinicos de 108 pacientes sometidos a

exploracién de vias biliares y el manejo de la coledocotomia.

Los resultados de este estudio tendran como objetivo demostrar la seguridad de cada
técnica, aplicada en pacientes seleccionados, a fin de disminuir las complicaciones

inmediatas y tardias asociadas a la intervencion quirdrgica.
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ANTECEDENTES

La coledocaolitiasis es una patologia frecuente en nuestro pais, alcanzando una prevalencia
global de 8-15% en aquellos pacientes portadores de colelitiasis, y de aproximadamente 1-
2% en pacientes colecistectomizados. Ademas, esta morbilidad asociada, que en algunos
casos puede desencadenar cuadros graves como colangitis y pancreatitis aguda a corto

plazo; o fistulas bilio-digestivas y cirrosis biliar a largo plazo. (6)

Cada afio se realizan 700 000 colecistectomias en los Estados Unidos y 50 000 en el Reino
Unido. Del grupo de pacientes que son sometidos a una colecistectomia, entre un 8 a 15%
tienen ademas litos en la via biliar comdn. Esto quiere decir, que al menos, en el Reino

Unido, se requeriran 6000 procedimientos de aclaramiento de la via biliar por afio

La coledocolitiasis representa un problema de salud publica que requiere de una amplia
gama de recursos humanos y tecnoldgicos para su resolucién. De forma tradicional, en los
Servicios de Cirugia General de todo el mundo, se ha utilizado sonda en T posterior a la
coledocotomia y la exploracién de vias biliares; sin embargo, la evidencia cientifica actual
ha demostrado que realizar cierre primario de colédoco es una alternativa segura,
disminuye la mortalidad (OR 0.44; IC del 95%: 0.10 a 1.81), disminuye el riesgo de
peritonitis biliar (OR 0.65; IC del 95%: 0.16 a 2.67), disminuye la incidencia de infeccion de
sitio quirargico superficial (OR 0.29; IC del 95%: 0.15 a 0.56) con una tasa de infeccién de
7.9 para el cierre primario vs. 23.9 para sonda en T, disminucion del tiempo quirdrgico [WMD
de -19.5 min (-29.5 a -9.7)] y presenta un indice igual de estenosis posquirlrgica, fuga biliar
que amerita reintervencion (OR 0.29; IC del 95%: 0.04 a 1.86) y de litiasis residual (OR
0.32; IC del 95%: 0.03 a 3.18). (7)Use the "Insert Citation" button to add citations to this

document.

De igual forma el cierre primario de colédoco favorece que el paciente se reintegre a sus
labores de forma mas temprana, mejora la calidad de vida y anula la posibilidad de

complicaciones al retirar la sonda en T. (6)

La idea del cierre primario del colédoco no es nueva, ya Halsted la describié por primera
vez en 1917, Mayo en 1923 y Mirizzi en Argentina en 1942. Fue en este Ultimo quien
describié las condiciones necesarias para realizar esta técnica en forma segura:
permeabilidad de la papila, extraccion de la totalidad de los calculos, pancreas normal y

sutura técnicamente adecuada. (7)
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Un estudio realizado en Andaluza Espafa, donde se evaluaron a 104 pacientes con
coledocolitiasis valorando las ventajas de la coledocorrafia primaria y su experiencia en 6
afios con esta técnica se encontré la mediana del tiempo operatorio fue de 90 min, en un
4,2% de los pacientes no se pudo desimpactar los calculos. La morbilidad fue del 7%,

aungue sélo en un 2,8% presentaron fuga biliar.

En un estudio realizado en Zaragoza, Espafia se analizaron las caracteristicas clinicas y la
evolucién quirdrgica de una serie de 25 pacientes sometidos a coledocorrafia primaria
desde el 1 de enero de 1990 hasta el 31 de diciembre de 1995, que cumplian los criterios
de seleccién previamente establecidos encontrando que la coledocorrafia primaria es una
técnico Util y segura en el tratamiento de la via biliar litidsica, que contribuye a reducir la
estancia media hospitalaria, asi como el riesgo de reingreso y de morbilidad debida al uso

sistematico del tubo de Kehr (7)

En un estudio realizado por Giulio Innocenti y cols.para un articulo de revisién en Chile,
2015 donde aplican un cuestionario sobre calidad de vida en 2 grupos de pacientes
sometidos a colocacién de sonda en T o cierre primario de la via biliar, reportan mejor

calidad de vida con significancia estadistica a favor del grupo de cierre primario (5)

En el hospital Miguel Hidalgo de Aguas Calientes, México se realiz6 un estudio comparativo
entre las técnicas de coledocorrafia primaria y la colocacién de Sonda en T en pacientes
sometidos a exploracion de la via biliar, evidenciando la mayor prevalencia en el sexo
femenino, se analizaron 20 pacientes en el grupo de coledocorrafia primariay 14 en el grupo
de sonda T. Se encontr6 diferencia con significancia estadistica en el sangrado y el tamafio
de los litos a favor del grupo de cierre primario, se presentd6 menor estancia
hospitalaria e inicio mas temprano de la via oral a favor del grupo de cierre primario,
sin significancia estadistica. La incidencia de complicaciones asociadas a la coledocorrafia
primaria fue del 15%. En el grupo de sonda en T la incidencia fue de 28%. No se present6
mortalidad. (8)

En la bibliografia actual se reporta complicaciones de la Sonda de Kehr tales como fuga
biliar con o sin peritonitis biliar, estenosis biliar, coledocolitiasis residual y fistula biliar hasta
en un 26% segun algunas literaturas y en otras identificandose entre 0-16% con alta
morbilidad, no se encuentra datos sobre infeccion de sitio quirdrgico en pacientes sometidos

a coledocorrafia primaria a diferencia de lo encontrado en la colocacion de sonda de Kerr.
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En Nicaragua la coledocorrafia primaria es poco realizada en las unidades hospitalarias
encontrandose solo 1 estudio que hace referencia a dicha préactica, realizado en el Hospital
Militar. Ramirez, J en su estudio, analizo 23 pacientes a los que se les realizo coledocorrafia
primaria encontrando que su realizacién es una alternativa segura para el manejo de la
coledocolitiasis, con complicaciones bajas, de un 4.35% correspondientes a una fuga biliar
y una estenosis biliar en el mismo paciente. No se evidencio coledocolitiasis residual ni

retenida en ninguno de los casos. (9)

En el Hospital Aleman Nicaraglense, el Dr. Marlon Lépez, cirujano general y
Laparoscopico, inicio esta técnica desde el afio 2017 realizando 30 procedimientos de
coledocorrafia primaria, utilizando los criterios de Mirizzi, presentando fuga biliar en 3.3%,

la cual resolvié espontdneamente en 72 horas sin evolucionar a fistula biliar. (10)

No existen mas estudios en Nicaragua que aborden este tipo de técnica ni su comparacion

con drenaje portuboen T
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JUSTIFICACION

La litiasis de la vesicula biliar es un problema sanitario de gran envergadura, y constituye
una causa importante de morbilidad a nivel mundial. Los célculos biliares son tres veces
mas frecuentes en mujeres que en hombres, y se considera que al menos el 10% de la
poblacion tiene litiasis biliar. Se estima que del 10 al 15% de los pacientes con colelitiasis
presentan también coledocolitiasis y de los pacientes que presentan coledocolitiasis el 95%

presentan también célculos en la vesicula.

El diagndstico intraoperatorio de coledocolitiasis durante una colecistectomia en pacientes
sin cuadro clinico de coledocolitiasis es muy frecuente, alcanzando el 28% de los casos en
algunos estudios. Por esta razon existe la controversia de si debe realizarse colangiografia
intra operatoria en todos los pacientes sometidos a una colecistectomia, o s6lo a aquéllos

con riesgo de coledocolitiasis.

La coledocolitiasis es un problema de salud publica, y un reto para el cirujano general, es
de vital importancia que un especialista en cirugia general conozca las opciones
terapéuticas a su alcance dentro de las cuales se encuentra la exploracién de vias biliares

con coledocorrafia primaria.

Por todo lo anterior se entiende que la coledocolitiasis es una complicacion de la litiasis
biliar y si no se realiza un diagnéstico y tratamiento adecuado sea pre o post operatorio
podria conllevar a mayor tiempo de estancia hospitalaria del paciente, o a otra intervencion

quirdrgica.

Durante muchos afios ha existido una gran controversia sobre la forma mas adecuada de
finalizar la intervencién tras la exploracion quirdrgica de la via biliar. Siempre, el objetivo
principal sera, ademas de que la mortalidad sea nula o, cuando menos baja, minimizar las
complicaciones postoperatorias y evitar la coledocolitiasis residual. La eleccién de la técnica

de cierre de la via biliar estara determinada por los hallazgos y por su estado.

El drenaje externo sobre el tubo de Kehr es la técnica mas frecuente de cierre de la via
biliar en nuestro medio aun cuando se asocie a una morbilidad elevada en la mayoria de
las series consultadas. El cierre de la via biliar sin drenaje es una opcién que aparece cada
vez con mas frecuencia en la bibliografia, siendo actualmente la primera opcién en algunos
centros hospitalarios dejando al tradicional cierre con tubo de Kehr como segunda o tercera

opcion.
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Respecto al cierre de la via biliar sin tubo de Kehr, numerosos trabajos evidencian la
seguridad de esta técnica y sus ventajas sobre la colocacién de un drenaje de Kehr, aun
sin popularizarse en nuestro medio. Este estudio es de suma importancia ya que
demostrara la seguridad de la coledocorrafia y disminucidon en estancia hospitalaria asi
como la pronta integracion del paciente a su medio externo y servira de linea de

investigacion a futuras generaciones asi como la integracion en protocolos nacionales.
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Objetivos

Objetivo general

e Evaluar la evolucién postquirdrgica de los pacientes sometidos a exploracion
quirurgica de la via biliar con tubo en “T” de Kehr, y el abordaje con coledocorrafia

primaria

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que forman parte
del estudio.

¢ Identificar el tiempo de estancia intrahospitalaria y tiempo quirtrgico de los pacientes
estudiados.

e Reportar las complicaciones de los pacientes sometido a exploracién quirargica de

la via biliar con tubo en “T” de Kehr, y el abordaje con coledocorrafia primaria.
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MARCO TEORICO

La via biliar es la encargada de transportar la bilis elaborada por el higado hasta el tubo
digestivo. Se inicia en pleno paréngquima hepatico. El hepatocito segrega las sales biliares
que se van reuniendo en canaliculos que confluyen progresivamente hasta alcanzar la via
biliar principal que desemboca en el duodeno. Se puede considerar una porcion
intrahepatica, ubicada en el espesor de este 6rgano, y una porcion extrahepética. (1)

La via biliar intrahepética esta formada por los canaliculos segmentarios, que se originan a
partir de cada uno de los segmentos hepéticos. La via biliar extrahepatica consta de un
conducto que reune la bilis proveniente de todos esos segmentos y se dirige hacia el
duodeno. Una porcién accesoria, la vesicula biliar, no es mas que un diverticulo que actla

como reservorio de bilis en los periodos Interdigestivos. (1)

Las vias biliares o conductos excretorios de la bilis presentan dos porciones:

Intrahepatica: Es la red de conductos biliares dentro del higado. Los canaliculos drenan
los canales de Hering en las triadas hepéticas interlobulillares. Los canales de Hering se

recogen en conductos que drenan las diferentes areas hepéticas

Extrahepatica: Son los elementos que van de la superficie inferior del higado al duodeno.
Empiezan en el hilio hepéatico mediante dos conductos: derecho e izquierdo. El derecho se
forma por la unién de los conductos biliares de los segmentos anterior y posterior del I6bulo
derecho en el hilio hepatico. La longitud completa del conducto hepatico derecho cuando
esta presente es de 0,9 centimetros. El izquierdo esta formado por la union de los conductos
de los segmentos medial y lateral, aunque el conducto del segmento medial drena en
ocasiones el conducto biliar anterolateral. Ambos van a unirse para formar un conducto
comun; (el conducto hepatico comun tiene un diametro de 4 milimetros) este desciende y a
una distancia de 3 centimetros, por término medio, recibe por su cara lateral derecha, otro

conducto mas fino llamado conducto cistico que proviene de la vesicula biliar. (12)

Dicho conducto tiene unas 5 a 15 excrecencias en la mucosa similares a las que presenta
el cuello de la vesicula, denominadas de Heister. El conducto que resulta de la unién del
conducto hepatico comun con el conducto cistico se conoce como colédoco, el cual va a

desembocar en la parte descendente del duodeno. El colédoco tiene una longitud de 9,09

11
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centimetros y un didmetro de 5 milimetros. Se puede dividir en cuatro porciones o

segmentos:

1. Porcién Supraduodenal: Desciende en el ligamento hepatoduodenal frente al hiato
de Winslow. Se sitla por delante y a la derecha de la vena porta. La arteria hepética
y su rama gastroduodenal se sitlan a su izquierda.

2. Porcién Retroduodenal: Se relaciona intimamente con la primera porcién del
duodeno, ubicandose lateralmente respecto a la vena porta y frente a la cava.

3. Porcion Pancreatica: Se extiende desde el borde inferior de la primera porcién del
duodeno hasta un punto en la pared posteromedial de la segunda porcién del
duodeno.

4. Porcion intramural duodenal: Corre en sentido oblicuo hacia abajo y lateralmente
dentro de la pared del duodeno en una extension de mas o menos 2 cms. El
colédoco suele unirse al conducto pancreatico justo al interior de la pared duodenal
en el 89% de los casos.

La vesicula biliar es un diverticulo que sirve como lugar de reserva de bilis, segregada por
el higado. Tiene una longitud de 7 a 10 centimetros y una capacidad de 30 a 50 mililitros.
Se encuentra en la union del I6bulo cuadrado (segmento 1V) y el I6bulo derecho a lo largo

de la linea de Rex.

La arteria cistica generalmente es una rama de la arteria hepatica derecha y atraviesa el
triangulo hepatocistico a la derecha del conducto hepéatico comuan. El ganglio linfatico de
Callot es generalmente superficial a la arteria en el triangulo cistico y puede servir de
referencia cuando se quiere ligar la arteria. Los conductos biliares extrahepaticos son
vascularizados en la mayor parte de los individuos por ramas de la arteria cistica en la parte

anterior y ramas de la pancreatuduodenal en la parte posterior

La superficie hepatica de la vesicula drena a través de numerosas pequefias venas que
desembocan en el lecho vesicular. No se forma una Unica vena cistica. El drenaje linfatico
forma troncos colectores largos que drenan los plexos linfaticos del fondo y del cuerpo de
la vesicula. Los linfaticos se encuentran en los margenes derecho e izquierdo y se conectan

con un conducto linfatico oblicuo, que forma una N en la superficie (22)

12
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Conductos accesorios conductos de Luschkay conducto subvesicular

Se han descrito pequefios canaliculos drenando porciones subsegmentarias de
parénguima hepatico y desembocando en la vesicula biliar. Son los conductos "de

Luschka", llamados "vasa aberrantia" por Champetier

La via biliar principal se ubica por delante de la vena porta y a la derecha de la arteria
hepatica. Desde su origen, la vena porta tiene un trayecto oblicuo de abajo hacia arriba y
de medial a lateral; se pone en contacto con la via biliar al alcanzar el tercio superior de la
cabeza pancreatica. Mas adelante transcurre entre las hojas del epiplén menor hasta
alcanzar la cara inferior del higado, donde se divide en sus ramas derecha e izquierda. En
su trayecto a través del epiplon gastrohepético se relaciona por delante con la via biliar
principal y con la arteria hepética que, luego de realizar su cayado, se ubica ventral a la
porta y medial a la via biliar. (13)

Litiasis Coledociana

La asociacion entre colecistitis cronica litiasica y coledocolitiasis es de aproximadamente
un 15%. La asociacion entre colecistitis aguda y coledocolitiasis puede alcanzar hasta un
25%. La mayoria de los calculos coledocianos se originan de la vesicula biliar, de hecho su
forma y composicién son similares a la de los céalculos vesiculares creciendo en el colédoco
por aposicion de colesterol; simultAineamente se produce una dilatacién gradual de la via

biliar que con los afos puede llegar a un diametro de 2 cms 0 mas.

Con menor frecuencia los célculos coledocianos se originan en la misma via biliar, ello se
observa en casos de estenosis del hepatico comun o el colédoco en los que se desarrollan
calculos mixtos o de bilirrubinato de calcio. Este fendbmeno desaparece si se corrige la

estrechez (dilatacion endoscdpica) o se deriva la via biliar dilatada al duodeno o yeyuno.

En un paciente colecistectomizados puede detectarse coledocolitiasis en el postoperatorio
menor de dos afios en este caso hablamos de Coledocolitiasis residual. Cuando se detecta
la coledocolitiasis en el postoperatorio de un paciente sometido a una colecistectomia y
ademas coledocostomia, por lo tanto, portando una sonda T situada en el colédoco,

hablamos de Coledocolitiasis residual abierta. Cuando han pasado mas de dos afios

13
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después de realizada la colecistectomia en un paciente y se detecta coledocolitiasis,

hablamos de coledocolitiasis recurrente. (13)

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo que se han asociado a la formacidén de calculos a nivel de la
vesicula biliar y vias biliares, se dividen en:

1. Factores de riesgo no modificables: Edad, sexo femenino y factores genético raciales.
2. Factores de riesgo modificables: obesidad, embarazo, lipidos séricos, factores

dietéticos, diabetes, drogas hipolipemiantes.

Predictores de riesgo de coledocolitiasis

1. Muy fuertes
Clinica de colangitis
Bilirrubina total > 4mg/dl
Litiasis en la VBP por ecografia
2. Fuertes
Bilirrubina total 1,8 - 4,0 mg/dl
Dilatacion de la VBP por ecografia
3. Moderado
Laboratorio hepatico alterado
Edad > 55 afios

Clinica de pancreatitis biliar

Tabla 2. Predictores y probabilidad de riesgo de coledocolitiasis.

Predictores Probabilidad
Presencia de cualquier predictor muy fuerte Alta (= 50%)
Presencia de ambos predictores fuertes Alta

Pacientes que no rednen todas las condiciones  Intermedia (10-50%)

Ausencia de predictores Bajo (< 10%)

14
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Cuadro clinico

Es caracteristico, en el sindrome obstructivo por célculos, la presencia de dolor abdominal
de tipo colico ubicado en epigastrio o hipocondrio derecho, coluria, acolia e ictericia de piel
y escleras, estado nauseoso y vomitos rebeldes, puede prolongarse durante varias horas y

si se alivia con antiespasmdédicos tiende a desaparecer precozmente.

La ictericia es fluctuante, debido al mecanismo valvular que determina la obstruccién de la
via biliar por él o los calculos flotantes que se desplazan y eventualmente se impactan y se

desimpactan sucesivamente dentro de ella.

La coluria precede a la ictericia y el paciente ictérico orienta a etiologia obstructiva
extrahepatica, ya que esta se produce debido a que se elimina bilirrubina directa o
conjugada a través de la orina.

La ictericia puede ser fugaz o subclinica, manifestdndose solo por una coluria transitoria.
En otros casos, el enclavamiento de un célculo en la Ampolla de Vater da origen a una
ictericia prolongada, que en los enfermos ancianos puede complicarse con una enfermedad
tubular aguda. A estos sintomas y signos se le agrega prurito, por depositos de sales biliares

en la piel.

En los pacientes seniles, la coledocolitiasis suele ser causa de anorexia y pérdida de peso.
Conviene insistir en que muchos enfermos con calculos en el colédoco no tienen ningln
sintoma que revele su presencia. Por ello es tan importante, durante la colecistectomia

electiva o de urgencia, la cuidadosa exploracién radiologica de la via biliar. (4)

Clasificacion:
La coledocaolitiasis se puede clasificar segln su origen en primario y secundario, la cual a

su vez se puede subdividir en: persistente y residual.

» Coledocaolitiasis Primaria o recurrente: se considera aquella a la que aparece dos afios
posterior al procedimiento de colecistectomia se caracteriza por calculos de color

marronaceo, terrosos y mal olientes.
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» Coledocolitiasis Secundaria: es aquella que se diagnostica previo a los dos afios del

procedimiento de colecistectomia la cual a su vez se subdivide en

Coledocolitiasis residual: es aquella descubierta en el periodo post operatorio, y no fue
visualizada durante este, su frecuencia varia mucho segun los diferentes autores desde un
0-20%

o Coledocolitiasis retenida o persistente: es aquella descubierta durante el

transquirdrgico y no se logra extraer o eliminar (Fracaso terapéutico) (6)

Diagnéstico

Se basa en la presencia de una historia compatible y cuadro clinico sugerente: la existencia
de ictericia asociada a dolor abdominal tipo célico debe hacer pensar, como primera
posibilidad, en una obstruccion de la via biliar.

Ademas de una historia y un examen fisico compatible debemos solicitar algunos exadmenes

de laboratorio que permitan confirmar el diagndstico:

1. Hemogramay velocidad de eritrosedimentacién: en el contexto de un sindrome
de obstruccion litidsica la leucocitosis con desviacion izquierda, se puede sospechar
una infeccién de la via biliar; en casos de sepsis graves podemos encontrar
leucopenia. La velocidad de eritrosedimentacion también aumenta en la infeccion
de la via biliar.

2. Sedimento de orina: aumento de excrecién de urobilinégeno. El urobilindgeno se
incrementa en la orina (originando orina colurica y los pigmentos biliares disminuyen
0 desaparecen en las heces (originando heces hipocélicas o acélicas).

3. Glicemia: Importante pensar y precisar en el paciente diabético, donde estos
cuadros son de evolucion generalmente mas grave.

4. Pruebas de funcion hepatica: Constituye el examen de laboratorio fundamental en
estos casos. Revelan patron obstructivo que se caracteriza por: hiperbilirrubinemia
total con predominio de bilirrubina directa o conjugada y aumento de las fosfatasas
alcalinas. Los calculos de conducto biliar comdn estdn presentes en

aproximadamente el 60% de los pacientes con niveles de bilirrubina sérica mayor
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de 3 mg / dl. Las transaminasas estan normales o poco aumentadas en casos de
mas larga duracioén. Las fosfatasas alcalinas son exdmenes muy sensible y eficiente
para diagnosticar obstruccién de la via biliar principal en forma precoz, ya que se
elevaran rapidamente en estos casos.

5. Protrombinemia: Suele estar disminuida en su concentracién plasmatica en los
casos de ictericia obstructiva. El tiempo de protrombina puede estar elevado en
pacientes con obstruccion prolongada del conducto biliar comun, secundaria a la
disminucion de la vitamina k (la absorcion del cual es bilis dependiente).

6. Pruebas de funcidn pancreatica: especialmente evaluacion de amilasemia,

amilasuria y lipasemia. (2)

Estudio de imagen

Los métodos de diagndstico por imagen de la coledocolitiasis pueden ser preoperatorios e
intraoperatorios, postoperatorios

Estudios preoperatorios

Ecografia abdominal

Esta es una prueba de imagen, barata no invasiva y facilmente disponible para la evaluacion
de la via biliar. Es generalmente el primer medio utilizado, en el los hallazgos ecogréficos
son precisos en el diagndstico de litiasis vesicular (97% en situaciones de eleccién y el 80%
en presencia de colecistitis aguda), pero los calculos del conducto colédoco se pierden con

frecuencia (sensibilidad del 15-40%).

La deteccién de coledocolitiasis se ve obstaculizada por la presencia de gas en el duodeno,
la posible reflexiéon y refraccion del haz de sonido por la curvatura de la via, y la ubicacion
del conducto mas alla del punto focal 6ptimo del transductor. Por otro lado, la dilatacién del
colédoco se identifica con exactitud, con una precisién por encima del 90%. La utilidad de

los hallazgos ecograficos como un predictor de coledocolitiasis llega al 15 a 20%.

Ultrasonografia endoscopica
Esta es la introduccion de una sonda ultrasénica avanzada de alta frecuencia (7,5 a 12

MHz) en el duodeno bajo control endoscopico. Un balén lleno de agua se utiliza para
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proporcionar una ventana acustica. La sensibilidad y especificidad de la deteccion de
calculos del colédoco son reportadas en el rango de 85-100%. Esto es una mejora
significativa por encima de la via transabdominal. Con la ecografia endoscépica, la ventaja
de no invasividad se pierde, el costo es mayor, y los servicios de un experto

endoscopista/ecografista son necesarios.

Colangiorresonancia
Ofrece muy buena precisién diagnéstica frente al ultrasonido hasta obtenerse cifras en torno
al 90%. Sin embargo, en calculos de pequefio tamafio se disminuye mucho su sensibilidad.

Es el método de imagen de eleccién.

Tomografia computarizada

Mejora la precision diagnéstica frente al ultrasonido hasta dar cifras de 75 - 80%. Puede
identificar y diferenciar los tumores de cabeza de pancreas y de la via biliar distal. Identifica
calculos intrahepaticos.

Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica

Es el “Gold estandar” por su precision diagnéstica con una seguridad del 90%, pero es una
prueba invasiva. Se debe seleccionar a los pacientes para esta prueba ya que pueden
presentarse complicaciones potencialmente graves: pancreatitis, colangitis, perforacion
duodenal y hemorragia. Se estima su mortalidad seria un 0,7%.

Puede ser una prueba terapéutica, realizandose esfinterotomia endoscopica y extraccion

de calculos. En estas circunstancias se elevan las cifras de mortalidad de un 4 a un 10%.

Colangiografia intravenosa
Resurgi6 con la aparicion de Cirugia laparoscépica. Tiene problemas de falsos negativos,
aungue mejora su precision diagnéstica afiadida a la tomografia. Presenta la limitacion de

que el contraste no se excreta si hay obstruccién completa de la via. (14)
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Estudios intraoperatorios

Colangiografia intraoperatoria
Un espacio de debate es el uso de colangiografia intraoperatoria de rutina durante una
colecistectomia. Este debate ha cobrado impulso con el advenimiento de la colecistectomia

laparoscépica.

El argumento a favor de la colangiografia intraoperatoria de rutina es que proporciona
informacién precisa acerca de la anatomia biliar y la presencia de calculos de conducto
biliar coman, lo que disminuye la incidencia de lesiones intraoperatorios del conducto biliar.
El contrapunto es que la incidencia de céalculos retenidos en el colédoco no es mayor en los
pacientes que se sometieron a la colangiografia intraoperatoria sélo cuando los calculos del
colédoco fueron sugeridos clinicamente en comparaciéon con pacientes en los que se llevo
a cabo de forma rutinaria. Ademas, el riesgo de lesion del conducto biliar es independiente
de si la colangiografia intraoperatoria se llevé a cabo o no. Otros inconvenientes son el

riesgo y el costo del procedimiento.

La colangiografia intraoperatoria se realiza mediante la insercién, durante la operacion, de
un catéter en el conducto cistico, seguido por la inyeccién de medio de contraste (diluido al
50%) al contorno del arbol biliar. Las placas son tomadas y evaluadas por la presencia de
defectos de relleno, la anatomia y el calibre de la via biliar, y el flujo de contraste hacia el
duodeno. Este procedimiento se puede realizar en la colecistectomia abierta o
laparoscépica. Los hallazgos de la colangiografia intraoperatoria tienen un valor predictivo
positivo de 60-75% para la deteccion de calculos del conducto biliar coman. El
procedimiento puede fallar debido a: incapacidad de canular el conducto cistico, fuga de
contraste durante la inyeccién, burbujas de aire imitando calculos, contraste fluyendo
demasiado rapido en el duodeno, evitando el llenado adecuado de la arbol biliar y espasmo
del esfinter de Odd..

Ecografia intraoperatoria
Sondas especiales se utilizan para visualizar el arbol biliar. Se puede realizar utilizando
técnicas, laparoscépica o abierta, y los resultados tienen un valor predictivo positivo de

aproximadamente el 75%.

19




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

La introduccién de una pequefia sonda de alta frecuencia en una vaina de 6 Fr ha hecho la
ecografia intraluminal posible. La sensibilidad reportada es similar a la de la CIO. Esta

modalidad de estudio esta imitada por ser operador dependiente. (12)

Estudios postoperatorios

Colangiografia através del tuboen T

Célculos retenidos en la via biliar se identifican en el 2-10% de los pacientes después de la
exploracion del colédoco. Estos son mas comunmente detectados en la colangiografia a
través del tubo en T de Kehr realizada de rutina 7 a 10 dias después de la operacion. El
tubo en T se coloca después de la exploracion del colédoco para ayudar en el diagnéstico
y tratamiento de los calculos retenidos. Si no hay obstruccion identificados en los hallazgos
de la colangiografia, el tubo se clampea y se deja en su lugar durante 3 a 6 semanas. El
examen se repite cumplidas las 3 semanas (piedras pequefias pueden pasar de forma
espontanea), y las piedras retenidas de ser posible se eliminan por via percutanea.

CPRE
Después de una colecistectomia, la CPRE es la modalidad de eleccion para ayudar en el
diagnostico y el tratamiento de célculos retenidos que no fueron detectados o fueron

dejados para ser tratados endoscépicamente.

Colangiografia Transparietohepatica
Se utiliza en pacientes con calculos intrahepéticos retenidos o en pacientes con cirugia

gastrica, en los que la CPRE es mas dificil de realizar. (15)

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es extraer los célculos y la forma como esto se realice dependera
de las condiciones del paciente, por un lado, como de los recursos técnicos disponibles en

cada centro asistencial.

MANEJO NO QUIRURGICO
La CPRE permite diagnosticar y tratar la coledocolitiasis en el mismo acto, con un indice de

éxito terapéutico de 84-97% EIl acceso a la via biliar desde la segunda porcion duodenal

20




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

mediante un endoscopio de vision lateral permite observar radiolégicamente las vias biliares
al introducir materiales de contraste, y también manejar terapéuticamente la via biliar
obstruida al realizar una esfinterotomia o la dilatacion con balén del esfinter de Oddi,

procedimientos que pueden facilitar el paso espontaneo del calculo al duodeno.

También es posible introducir a través del endoscopio una canastilla de Dormia o un catéter
de baldn. La canastilla atrapa firmemente el calculo y lo extrae hacia la luz del duodeno; el
catéter de baldn se infla proximalmente al célculo y lo empuja hacia el duodeno. Con estos
procedimientos, el éxito en la extraccion de los calculos en el conducto hepatocolédoco es
cercano a 90%. Dicho porcentaje resulta de gran importancia debido al costo relativamente
bajo del equipo necesario, sin llegar a requerir dispositivos costosos tales como litotriptores
mecanicos. (1)

Las causas de falla de este procedimiento incluyen:

a) Calculo mayor de 1.5 cm de diametro.

b) Dificultad para canular la via biliar (diverticulos duodenales, acceso dificil a la segunda
porcion duodenal en caso de cirugia géstrica previa).

c) Complicacién temprana por la esfinterotomia (hemorragia, perforacion duodenal).

d) Presencia de estenosis del conducto hepatocolédoco con calculo impactado.

e) Litiasis intrahepética

Litotripsia mecéanica

Litotripsia es un vocablo que significa fragmentacion de una piedra (del griego: litos, piedra
y del latin, tritura que deriva de terere que significa desmenuzar, triturar). La Litotripsia
mecanica consiste en utilizar un dispositivo tipo canastilla de Dormia, con mayor resistencia
a la presion, que permite triturar el calculo dentro del conducto biliar. Aunque se utiliza el
dispositivo metalico de alta resistencia a la traccién, por su costo elevado, también se ha
recomendado utilizar la canastilla de Dormia convencional e intentar en algunos casos la
toma del célculo en la via biliar y su fragmentacion al cerrar enérgicamente el dispositivo de

alambre.

En general se informa un éxito de fragmentacién cercano a 95% de los casos; sin embargo,
existen causas que impiden lograrlo, como la falla en la apertura del litotriptor dentro de la

via biliar, o la presencia de un calculo biliar grande o con forma dificil de capturar.
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Litotripsia electrohidréaulica

Se basa en la produccién de ondas de choque cercanas al céalculo, bajo vision directa
mediante coledocoscopia generadas por una chispa eléctrica entre dos electrodos
coaxiales dentro de una sonda endoscépica. Requiere instilacion continua de solucion para
evitar dafo a la pared coledociana; por supuesto, cuando se realiza
transendoscopicamente, se requiere un coledocoscopio hijo dentro del duodenoscopio
operatorio, lo que no siempre se encuentra disponible y si encarece el procedimiento.

En centros de gran experiencia se ha informado un éxito superior al 95% en la
fragmentacion de calculos de las vias biliares, con frecuencia en una sesién. Se

pueden presentar raramente como efectos colaterales la produccion de fistulas biliares y

hemorragia de la via biliar.

Litotripsia con rayo laser

Aunque el laser més utilizado endoscépicamente es el Neodymium-YAG laser, que se
genera por cristal, para los efectos de la fragmentacion de los célculos biliares se prefiere
un laser de lampara de tincién de verde de cumarina, es decir liquido, que emite una luz en
el espectro visible de una longitud de onda de 504 nm. La onda de choque generada es
absorbida integramente por la superficie del calculo y no por los tejidos adyacentes. En el
sitio de contacto con el rayo de luz se produce un efecto fotoacustico, la luz es absorbida
por la superficie del calculo formandose una zona de “plasma” (coleccion gaseosa de
iones); al expandirse y contraerse rapidamente dicho plasma se crea una onda de choque
que atraviesa todo el calculo y al rebasar la fuerza tensil de la piedra ocurre su

fragmentacion.

Idealmente requiere también la utilizacién de un coledocoscopio situado frente al célculo,
ya sea con el sistema endoscopio madre-hijo o bien percutaneamente. El éxito obtenido es

cercano al 95%, aunque un problema importante es el costo del equipo que es muy elevado.

Litotripsia extracorporea con ondas de choque

Se fundamenta en la generacion de ondas acusticas denominadas de choque en un equipo
adosado a la pared corporal por un colchén hidraulico que permite la transmision de dichas
ondas. El equipo enfoca el sitio del célculo mediante ultrasonido; la onda de choque viaja
por los tejidos y, al encontrar un cambio abrupto de densidad en la superficie del lito,

produce la fragmentacién del mismo.
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Se utilizan exitosamente para la fragmentacién de calculos en la vesicula biliar; el costo
elevado del procedimiento y el desarrollo incontenible de la cirugia laparoscépica redujo el

entusiasmo en esta técnica para el manejo de la colelitiasis.

Sin embargo, la experiencia adquirida en el manejo de la litiasis de las vias biliares sigue
favoreciendo en algunos centros especializados el empleo de este procedimiento. Se ha
informado un éxito del 80-95% en la fragmentacién de calculos, aunque frecuentemente
requiere una o varias sesiones de colangiopancreatografia retrograda endoscépica para

lograr la extraccion de los fragmentos generados.

Tratamiento disolutivo

Se basa en la capacidad de disolucion del colesterol que conforma frecuentemente los
calculos biliares, utilizando derivados de hidrocarburos tales como la monooctanoina, la
cual logra la disolucién de céalculos de colesterol en forma parcial o completa en poco méas
del 50% de los casos. No obstante que funciona, se requiere la colocacion
transendoscopica de un sistema de infusién nasobiliar, con una duracion promedio de siete
dias. Por otro lado, con frecuencia produce efectos colaterales, la mayoria menores, pero

ocasionalmente severos, como colangitis.

Otro producto empleado en la disolucidon directa de la litiasis vesicular es el metiltertbutil
éter; sin embargo, su empleo en la litiasis de los conductos biliares no ha logrado

porcentajes significativos de disolucién y, por lo tanto, no es una opcion recomendable.

Protesis endobiliares

La colocacién de tubos de material plastico o mallas metalicas para formar un puente sobre
un célculo que obstruye la via biliar es un procedimiento de gran utilidad para permitir que
la bilis estancada llegue a la luz duodenal, liberando paliativamente una obstruccién. Dicha
aplicacion puede realizarse bajo control colangiografico endoscépico transduodenal o bien
percutédneo transhepatico.

Esta es una buena alternativa de manejo paliativo a largo plazo en pacientes ancianos o de
alto riesgo para intentar otros procedimientos mas agresivos o en quienes ha sido imposible

la extraccion de los calculos del colédoco. Aun cuando se obstruya la prétesis en algunos

23




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

meses, principalmente las de material plastico, el drenaje de bilis persiste alrededor de la

misma; por otro lado, la misma proétesis impide la impactacién del céalculo.

Las complicaciones asociadas a la colocacion de protesis incluyen las debidas a la

esfinterotomia endoscopica (tempranas), como colangitis y hemorragia.

Por otro lado, se ha informado de la asociacion de manejo disolutivo oral con acido
ursodesoxicdlico y la colocacion de protesis endobiliares, logrando la resolucion de la
coledocolitiasis en cerca del 90% hacia los nueve meses del tratamiento, lo que hace de

esta técnica una posibilidad atractiva de manejo en situaciones especiales.

MANEJO QUIRURGICO

Muchos estudios se han realizados para estandarizar el tratamiento de la litiasis de la via
biliar el cual consiste en la extraccién de los litos de la via biliar principal sea esta de forma
endoscopica o quirdrgica.

Tradicionalmente en pacientes los cuales ya han sido colecistectomizados el tratamiento
esta estandarizado como la realizacion de Colangio pancreatografia retrograda
endoscadpica sin embargo en pacientes a los cuales no se les ha realizado colecistectomia

existe controversia.

Estudios realizados revelan que la exploracion de vias biliares convencional o
laparoscépica es superior a la CPRE para obtener una via biliar libre de litos, en otras
comparaciones tales como morbilidad y mortalidad no existia diferencia estadisticamente

significativa. (14)

Las indicaciones prequirlrgicas para la realizacién de exploracién de via biliar son:
* Todos los pacientes diagnosticados con coledocolitiasis y vesicula biliar in situ

* Fracaso en la realizacion de CPRE

* Pacientes a los cuales no es posible la realizacion de CPRE (Gastrectomias)

* Coledocolitiasis Multiple

Las Indicaciones para realizacion de Colangio pancreatografia retrograda endoscoépica:
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* Coledocaolitiasis residual o recurrente tras colecistectomia

* Colangitis Aguda Grave

» Pancreatitis Aguda grave con obstruccion biliar por litiasis

* Ictericia progresiva y persistente con Impactacion distal de la litiasis

* Pacientes con elevado riesgo quirurgico en los que se opta por dejar la vesicula biliar in

situ.

Indicaciones transquirdrgicas de exploracién de vias biliares

» Segun hallazgos de colangiografia Transcistica

o Dilatacién de via biliar principal >8mm con evidencia de litiasis
o0 Via biliar principal >15mm

o Litiasis Mdltiple

Exploracién laparoscoépica de la Via Biliar.

Si bien la colecistectomia por laparoscopia es una técnica ampliamente difundida

Para el tratamiento de la colelitiasis, el abordaje laparoscoépico de la via biliar requiere
cirujanos especializados en cirugia minima invasiva para que este abordaje sea seguro y
eficaz, y sus resultados sean comparables a los de las otras alternativas terapéuticas.
Ademas, para el paciente, presenta las ventajas de un Unico acto anestésico y un unico

procedimiento.

Las diferentes opciones de tratamiento laparoscépico son Abordaje transcistico. En los
ultimos afios, se han propuesto diferentes abordajes a través del conducto cistico que
incluyen el lavado del arbol biliar, el uso de catéteres-baléon y de sondas o cesta. La
dilatacion controlada del conducto cistico permite la endoscopia del arbol biliar, la
esfinterotomia anterégrada, la colocacion de catéteres o guias y la extraccion mediante
cestas de Dormia bajo visualizacién directa. En ocasiones, la simple irrigacion transcistica
con una solucién de lidocaina a través del catéter de colangiografia puede lograr que litiasis
de pequefio tamafio pasen a duodeno; la administracién intravenosa de 1 mg de glucagén
puede facilitar esta maniobra. La técnica mas empleada es la extraccién a través del
conducto cistico de la coledocolitiasis mediante una cesta de Dormia. Solamente es
aplicable en casos de célculos de pequefio tamafio (inferior a 8mm), en situacion distal y
namero inferior a cuatro; y conducto cistico no muy tortuoso, amplio y corto que desemboca

en el colédoco por el lado derecho.

25




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

La utilizacién de un coledocoscopio mejora los resultados de este abordaje; sin embargo,
el conducto cistico serd demasiado pequefio para permitir el paso del coledocoscopio con
canal de trabajo (3,2 mm) en 50% de los pacientes. La dilatacién del cistico mediante un
catéter-balon bajo control manométrico permitira la utilizacion del coledocoscopio flexible
con canal de trabajo para el paso de la cesta e incluso de dispositivos de litotripsia

electrohidraulica

Esta técnica presenta muy buenos resultados, con una resolucién en 90% de los casos, si
se dispone de coledocoscopio flexible y 60% con control radiolégico, con una recuperacion
postoperatoria corta y rapida. Por otro lado, preserva la integridad, tanto de la via biliar
principal como del esfinter de Oddi, lo cual la hace de especial interés en pacientes jévenes
o de mediana edad. Sus potenciales complicaciones son la desinsercion del cistico,
lesiones de la confluencia cistico-colédoco o el atrapamiento de la Dormia, si se emplea sin
coledocoscopia. La morbilidad se sitia entre 5y 10%, con una mortalidad inferior a 1%. Las
contraindicaciones para este abordaje son: litiasis intrahepatica, cistico pequefio y friable,

mas de 10 litiasis o de tamafio superior a 8 mm.

Dilatacion con balén del esfinter de Oddi.

Una técnica poco utilizada que consiste en dilatar la papila de Vater bajo control
manométrico mediante un baldn introducido a través del conducto cistico después de
administrar 1 mg de glucagén para relajar este esfinter. Esta indicada Unicamente en casos
de litiasis de muy pequefio tamafio y es especialmente (til para facilitar el paso de los
fragmentos de los calculos tras una litotripsia transcistica o en casos en los que la anatomia
del cistico contraindique la técnica de la dilatacion y el uso del coledocoscopio. Presenta

como riesgo principal la aparicion de una pancreatitis aguda en el postoperatorio.

Coledocotomiay extraccién de calculos por laparoscopia.

La Coledocotomia y limpieza de la via biliar, con o sin drenaje biliar externo tipo Kehr, es
una técnica quirargica ampliamente difundida en cirugia convencional. Su realizacion por
via laparoscépica es factible y segura, aunque los requerimientos técnicos son superiores.
Esta indicada en 10% de los casos, en los que el abordaje transcistica no es posible o bien
fracasa, asi como en caso de litiasis del conducto hepéatico comun. Para su realizacion, el
colédoco debe tener un diametro igual o superior a 8 mm, lo que evitara su estenosis tras

la sutura y las litiasis pueden ser cualquier tamafio Unico o multiple. Tras disecar distalmente
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el conducto cistico hasta el colédoco, asi como la cara anterior de este, se realiza una

Coledocotomia adecuada al tamafo de la litiasis a extraer.

Al igual que en el abordaje transcistico, las litiasis se extraen mediante sondas de Dormia.
La utilizacion de un coledocoscopio flexible es de gran ayuda, en especial, en casos de
litiasis intrahepéticas. Al finalizar la técnica, debe confirmarse la total limpieza de la via biliar
mediante colangiografia o coledocoscopia. En este abordaje, la utilizacion de las sondas de
Fogarty utilizadas en cirugia abierta parece aumentar el riesgo de desplazar los calculos a

la via biliar intrahepatica

Una vez confirmada la total limpieza de los célculos, la Coledocotomia se sutura de forma
primaria o bien sobre un drenaje en T tipo Kehr, que permitird la descompresion del arbol
biliar, la practica de una colangiografia en el postoperatorio e incluso el abordaje percutaneo
de posibles litiasis residuales.

Exploracién abierta de la Via Biliar.

La cirugia clasica a través de una laparotomia ha sido considerada durante muchos afos
el tratamiento de eleccion para la litiasis de la Via biliar, tanto si se conocia el diagnéstico

en el preoperatorio o se establecia durante la intervencion.

Tras disecar el colédoco y levantar el duodeno (maniobra de Kocher) se realiza un abordaje
en un principio transcoledociana, longitudinal supraduodenal adaptando su longitud al
tamafio del mayor de los célculos este mediante una incisidn longitudinal anterior
procurando no dafiar la pared posterior del colédoco al efectuar la incisién con bisturi y tijera
(a cada lado del sitio previsto para la incision se colocé previamente 1 punto de seda 4-0)
y se realiza coledocotomia segun la técnica referida y lavado profuso de la via biliar a través
de un catéter tipo nelaton avanzado hacia distal irrigando a este nivel, con lo que los
pequefios calculos suelen flotar en sentido retrégrado hacia la Coledocotomia y salir, asi se
minimiza la posibilidad de desplazamiento hacia la papila o hacia proximal a la via biliar
intrahepatica, luego pases de balon de Fogarty o cesta de Dormia. Se efectia la
comprobacién de ausencia de litiasis residual en todos los casos mediante coledocoscopia

o colangiografia
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Este abordaje tiene buenos resultados en cuanto a morbimortalidad, pero la aparicion de la
cirugia minima invasiva ha hecho replantear la necesidad de la laparotomia. No obstante,
debe considerarse una opcion técnica correcta y permanece vigente entre las posibilidades

terapéuticas actuales.

Por otro lado, en el momento actual es aceptable convertir una laparoscopia a laparotomia
ante el diagnéstico intraoperatorio de una coledocolitiasis si ho se dispone de suficiente
experiencia en cirugia laparoscépica o el material del que se dispone es inadecuado para

una exploracion laparoscoépica de la Via biliar.

El cierre de la via biliar principal en los ultimos afios ha sido de controversia dado que
algunos autores se consideran mas cémodos con el procedimiento de la manera que se ha
realizado tradicionalmente, con la colocacion de sonda en T (Sonda de Kerr) sin embargo
en estudios actuales se ha demostrado que la coledocorrafia primaria es igual de segura,
disminuye morbilidad, complicaciones propias de la colocacion de sonda de Kerr y tiempo
de estancia intra hospitalaria. (2)

Estas opciones de cierre presentan sus indicaciones como:

* Coledocorrafia sobre tubo en T de Kehr:

En litiasis multiples y con paredes de la via biliar inflamadas.

La coledocostomia con sonda de Kehr ha sido tradicionalmente el método quirdrgico de
eleccibn para el tratamiento de la coledocolitiasis, la cual no estd exenta de
morbimortalidad. Luego de realizar la exploracion y una vez se obtiene permeabilidad hacia
distal y proximal se procede a la colocacién de un tubo en T de Kehr de latex (8 a 14 Fr
dependiendo del diametro del colédoco) y se realiza la Coledocorrafia en torno al mismo
con puntos separados de vicryl 4-0. Luego se procede al lavado de la via biliar con solucién
salina normal con la finalidad de verificar escapes. Posteriormente se aspira con la jeringa
con el fin de remover el aire y evitar asi falsos positivos. Luego con la jeringa en posicion
vertical se infunden 12 cc de medio de contraste al 50% y se toma la primera imagen con
Rx., a continuacion se inyectan los 8 cc restantes completando asi 20 cc y se toma la

segunda radiografia.
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El protocolo de manejo postoperatorio del tubo en T implica su apertura a caida libre durante
las primeras 72 h, momento en el que se realiza una colangiografia trans-Kehr. Si se
demuestra paso de contraste a duodeno y ausencia de litiasis residual, el tubo se pinza a

las 24 h de la colangiografia, y el paciente es dado de alta.

La retirada del tubo se realiza de forma ambulatoria es a partir de 30 dias después de la

intervencion, con observacion clinica para descartar complicaciones previas al alta.

El uso del tubo de Kehr condiciona un incremento de los dias de ingreso postoperatorio
para su pinzamiento paulatino y colangiografia de control previo a su cierre, y todas las
potenciales complicaciones derivadas de su retirada Asi el pacientes expuesto a los riesgos
propios de una cirugia, mayor incidencia de bacteremia postoperatoria y los derivados del
drenaje persistente de bilis al exterior dentro de los que se describen deshidratacion,
alteraciones hidroelectroliticas y acidosis metabdlica. Ademas de los accidentes en el
manejo de la sonda de Kehr como la infeccion del trayecto, extraccién accidental,

biliperitoneo y limitaciones en el quehacer diario.

* Coledocorrafia primaria: Puede realizarse en litiasis Gnica y en un colédoco de paredes
normales. Puede efectuarse también el cierre primario sobre una férula o prétesis. Los
resultados de esta técnica son buenos, con una morbilidad entre 5y 18% y una mortalidad

en torno a 1%.

Se realiza la colecistectomia en tiempos clasicos y se difiere la ligadura del conducto cistico
realizando una colangiografia transcistica si el diagnéstico es incierto. En los pacientes con
coledocolitiasis post colecistectomia al igual que en aquellos con coledocolitiasis de
neoformacion, se expone ampliamente la via biliar y se realiza una colangiografia por
puncién. Posteriormente se realiza una coledocotomia, se explora instrumentalmente

extrayendo todos los calculos y se realiza aseo con solucién salina.

La coledocorrafia primaria debe de realizarse con sutura fina 4-0 o 5-0 monofilamento
absorbible tales como PDS o Maxon aguja atraumatica, con puntos separados, asegurando
gue no haya presencia de fuga durante el transquirdrgico. Posterior a finalizar
coledocorrafia se Se realiza un aseo de la cavidad abdominal y hemostasis, dejando un
drenaje latex por 48 horas en el espacio hepatorrenal. debe de colocar un dreno activo tipo
J-Pratt en el lecho quirargico, la coledocorrafia primaria no debe de ser indicada en

pacientes con via biliar comin menor a 8mm dado que se encuentra relacionada con
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estenosis biliares a largo plazo, en estos casos se encuentra recomendada el abordaje

trans cistico o colangio pancreatografia retrograda endoscépica post quirargica.

Dentro de las complicaciones de la realizacion de coledocorrafia primaria se encuentran la
fuga biliar, peritonitis biliar, coledocolitiasis retenida o persistente, fistula biliar, y estenosis
de la via biliar coman con un porcentaje variable segun la experiencia quirdrgica desde un
0% hasta un 29.1%. Sin embargo, histéricamente se considera la opcion terapéutica con
mayor tasa de efectividad (>90%) con menor tasa de complicaciones en pacientes a los
cuales se les realiza coledocorrafia primaria en comparacion con aquellos a los que se les
coloca sonda de Kerr incluyendo también menor estancia intrahospitalaria, con una

reintegracion mas temprana a sus labores. (5)

Existen situaciones en las cuales no se recomienda la realizacion de la exploracion
transcoledociana de la Via biliar:

* Via biliar inferior a 8 mm (posible lesién y estenosis secundaria).

* Incorrecto vaciamiento a duodeno.

* Imposibilidad de una clara exposicion de la cara anterior del colédoco.

« Calculo enclavado.

Coledocoduodenostomia.

En aquellos casos con mdltiples célculos con una gran dilatacion de la via biliar puede estar
indicado practicar una Coledocoduodenostomia latero lateral laparoscopica, como se
realizaria en cirugia abierta. La anastomosis debe tener el calibre adecuado y estar libre de
tension, por lo que se requieren amplios conocimientos y una correcta técnica quirargica de

sutura por laparoscopia.

Derivaciones Bilioentéricas

Las anastomosis clasicamente han estado indicadas en vias biliares dilatadas mayores de
20 mm, en casos de compresién tumoral o estenosis benigna o maligna de las vias biliares,
via biliar muy amplia, con calculos abundantes en especial intrahepaticos en la que la

posibilidad de desobstruccién no es posible con otra técnica.

Factores asociados con la aparicién de complicaciones, la edad del paciente, el estado

nutricional, los niveles de bilirrubina sérica preoperatoria, enfermedad hepatica crénica
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asociada, la naturaleza y extension de la enfermedad primaria y el tipo de anastomosis

realizada.

Complicaciones: infeccion del sitio operatorio, fuga biliar, bilioperitoneo, fistulas

enterocutaneas, disminucion de la sobrevida a largo plazo, riesgo de Colangiocarcinoma

Esfinterotomia y esfintero plastia transduodenal

Se realiza la maniobra de Kocher levantando el duodeno en su totalidad y posteriormente
se palpa la papila, lo cual suele facilitarse por el calculo enclavado o un catéter de Fogarty
0 una sonda, introducidos por la Coledocotomia hasta el duodeno, como referencia del
esfinter. Se practica una duodenotomia transversal de 2 a 4 cm en la pared anterior de la
segunda porcién del duodeno, enfrente del calculo o de la sonda. Si no fue posible localizar
la papila se sugiere una duodenotomia longitudinal y posterior cierre transversal de la
misma. Se introducen dos suturas de traccién en la mucosa duodenal en ambos extremos
de la incisién para poder evertir la pared del duodeno y exponer mejor la ampolla. Se realiza
una esfinterotomia en la posicion de las 10 u 11 del reloj, que debe situarse justo enfrente
de la posicion mas habitual del conducto pancreatico. La incision se practica a lo largo del
calculo o de la sonda. Una vez extraido el célculo se procede a suturar la incision de la
esfinterotomia con puntos separados de vicryl 4-0 para aproximar la mucosa del colédoco
a la duodenal.

Al terminar esta maniobra se introduce un catéter por el esfinter para verificar su
permeabilidad. Luego se cierra la duodenotomia en dos planos, el primero perforante total

continuo con vicryl 4-0 y el segundo sero-muscular con seda 4-0.

Este es un procedimiento que suele intentarse en vias biliares de pequefio calibre con
calculo enclavado a nivel de la papila, enfatizando en que previo a definir la esfinteroplastia
se intenta la EVB por la Coledocotomia, por lo que estos pacientes se acompafian de

Coledocostomia.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Segun el propoésito del disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo (Piura, 2012).

De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién, el estudio

es retrospectivo y segun el periodo y secuencia del estudio es transversal.
Area de Estudio: Servicio de cirugia del hospital Aleman Nicaragiiense

Universo De Estudio: Pacientes con diagndstico de coledocolitiasis, hombres o mujeres,
mayores de 15 afos, en quienes se realizé coledocotomia abierta para la exploracion de la
via biliar principal y el cierre de esta de manera primaria y los manejados con sonda T de

Kehr para su descompresion.

Muestra y método de muestreo: Se analizan las caracteristicas clinicas y la evolucion
quirdrgica de una serie de pacientes sometidos a coledocorrafia primaria y Sonda de Kehr
desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre del 2019 que cumplian los criterios
de seleccion previamente establecidos. Se practicaron de forma sistematica, y por distintos
cirujanos las siguientes intervenciones: colecistectomia, colangiografia intraoperatoria,
coledocotomia con esfinterotomia (sin plastia) o dilatacién instrumental, drenaje ambiente

y cierre coledocal.
Criterios de seleccién
Criterios de inclusion:

e Paciente con sospecha diagnostica alta o intermedia de coledocolitiasis segun
escala de riesgo de coledocolitiasis propuesta por la asociacibn americana de

gastroenterologia

e En quienes se realiz6 coledocotomia con técnica abierta para la exploracién de la

via biliar.
e Diametro del colédoco mayor de 8 mm
e Remocion completa de los calculos

e Pancreas normal. Sin antecedentes de pancreatitis.
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e Permeabilidad papilar.

e Coledocorrafia satisfactoria

¢ Colangiografia satisfactoria.

e Sin antecedentes de Colangitis.
Criterios de exclusion:

e Colangitis aguda, tumores periampulares, neoplasias de via biliar, fistulas
biliobiliares, derivaciones biliodigestivas anteriores, imposibilidad de extraer los
calculos o de contar con colangiografia intraoperatoria, enfermedad cardiopulmonar

avanzaday rechazo al consentimiento informado
Recoleccion de datos:

e Se recolect6 la informacién en ficha previamente elaborada, extrayendo datos del

expediente clinico.

Procesamiento de datos

e Para cada variable del estudio se elaborard una tabla de distribucion simple de
frecuencia expresada en tablas y gréaficos correspondientes a través del programa
estadistico SPSS Stastistics 22.
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VARIABLE

EDAD

SEXO

FACTORES DE RIESGO

HALLAZGOS
TRASOPERATORIOS

Subvariable

Operacionalizacién de las variables

CONCEPTO

Tiempo transcurrido en
afos desde el nacimiento
hasta el momento del

estudio.

Caracteristicas
fenotipicas y genotipicas

del hombre y la mujer.

Circunstancia o situacion
que aumenta las
probabilidades de una
persona de contraer una

enfermedad

Caracteristicas
encontradas durante el

procedimiento quirdrgico

Tipo de variable
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Valor

[0 Menor de 39 afios
[0 Mayor o igual 39 afios

O Femenino

O Masculino

0 Ingesta de alimentos

grasos
0 Obesidad

0 Embarazo

0 Colelitiasis

0] Dilatacién del colédoco
01 Dilatacién del cistico

Conducto colédoco mayor

0 menor de 8 mm



COLANGIOGRAFIA
TRANSOPERATORIA

ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

TIEMPO QUIRURGICO

FUGA BILIAR

ESTENOSIS BILIAR
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Dias de estancia
intrahospitalaria de los
pacientes estudiados

segun expediente clinico

Tiempo quirdrgico de los
pacientes estudiados

segun expediente clinico

Presencia de salida de
bilis visualizada en dreno
activo en post quirdrgico
mediato registrado en

expediente

Presencia de estenosis
de conducto biliar comun
evidenciado en consultas
de seguimiento

registrado en expediente

Calculo enclavado en

ampolla de Vater

e Sj

e NO

e MASDE 72 HRS
e MENOS DE 72
HORAS

e MAYORDE 2HRS
e MENOS DE 2

HORAS
o S
e NO
e Si
e NO




SEPSIS INTRABDOMINAL

COLEDOCOLITIASIS
RESIDUAL
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Infeccion Intrabdominal
posterior al

procedimiento quirurgico

Presencia de
coledocolitiasis residual
evidenciado en consultas
de seguimiento

registrado en expediente

Si

no

Sl
NO
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RESULTADOS.

Se reviso un total de 108 expedientes con diagndéstico de coledocolitiasis. Se incluyeron en
el estudio un total de 49 pacientes que fueron sometidos a exploracion de vias biliares de

forma programada de los cuales 7 (14%) eran hombres y 42 (85.7 %) mujeres. Tabla 1.

Sexo del paciente

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido MASCULINO 7 14.3 14.3 14.3
FEMENINO 42 85.7 85.7 100.0
Total 49 100.0 100.0

Se dividieron en dos grupos de acuerdo al manejo de la coledocotomia, realizando
coledocorrafia primario en 21 pacientes (42.9%) 18 fueron mujeres y 3 hombres, asi mismo
se coloco sonda en T en 28 (57.1%) pacientes, de los cuales 24 fueron mujeres y 4

hombres. Ver grafico 1

La mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino con 86% en cuanto a su distribucion
general asi como en su distribucién de acuerdo a la técnica quirargica, con un rango de
edad entre los 30 a 50 afios de edad del total de los pacientes estudiados, pero segun la
técnica empleada, los pacientes que se les realizo coledocorrafia primaria se encontraban
entre los 30 a 50 afios (30.6% ) y los pacientes que se les realizo Coledocotomia con Sonda
en T la mayoria fueron mayores de 50 afios (57.1%) (Grafico 4).El 63% de los pacientes

provenian del area urbana. Ver grafico 2, 3, 4.

De acuerdo a los antecedentes quirdrgicos, 11 pacientes (22.4 %) ya se encontraban

colecistectomizados
Tabla 2

Antecedente de colecistectomia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido si 11 22,4 22,4 22,4
no 38 77,6 77,6 100,0

Total 49 100,0 100,0
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De acuerdo al tiempo quirdrgico de cada una de las técnicas empleadas, el 57% de los
pacientes que se les realizo Coledocotomia sobre Sonda en T, se evidencio un tiempo
menor de 120 minutos, y un caso de 4 horas, similar a los pacientes que se les realizo
Coledocorrafia primaria, donde el 81 % de los pacientes, el tiempo operatorio fue menor de
120 minutos. Siendo las principales causas de prolongacién del tiempo quirdrgico, para
ambas técnicas, fueron la dificultad para obtener una completa remocion de los célculos, la
manipulacién del arco en C y la espera del técnico de rayos X para la realizacion de la

Colangiografia transoperatoria. Ver grafico 5

En relacion a los dias de estancia intrahospitalaria, se encontr6 que los pacientes a los que
se le realizo coledocorrafia primaria el 66.7% de los pacientes permanecieron ingresados
un promedio de 3 a 6 dias y solo un 19% (4 pacientes) estuvieron ingresados mas de una
semana, en los pacientes que se le realizo coledocotomia sobre tubo en T hubo similar
tendencia tanto en el porcentaje de pacientes que estuvieron ingresados 3 a 6 dias y los q
estuvieron mas de 1 semana, hubieron 2 pacientes que por complicaciones estuvieron

hospitalizados 17 dias.

Tabla 3.
Dias de estancia intrahospitalaria Total
3 dias 3a6dias mayordel
semana
Coledocorrafia Recuento 3 14 4 21
primaria % dentro de 14.3% 66.7% 19.0% 100.0%
Coledocorrafia
Primaria
SondaenT Recuento 4 12 12 28
% dentro de Sonda 14.3% 42.9% 42.9% 100.0%
enT
TOTAL Recuento 7 26 16 49
% del total 14.3% 53.1% 32.7% 100.0%

Con respecto a los hallazgos encontrados en la exploracién de la via biliar se realizo
Colangiografia transoperatoria en el 100% de los pacientes con coledocorrafia primaria y
en el 75% de los pacientes con Sonda en T. Ver gréfico 6 Evidenciando que el 83.6% de

los pacientes presentaban dilatacion de la via biliar principal, con didmetros de 10 a 15 mm
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el 67% y mayor de 15 mm el 16% y un 16 % tenian un colédoco con didmetro menor de 8

mm.
Tabla 4.
Diametro del Colédoco
menor de 8 mayor de 15
mm 10a15mm mm Total
Coledocorrafia Recuento 0 21 0 21
primaria % del total 0,0% 42,9% 0,0% 42,9%
SondaenT Recuento 8 12 8 28
% del total 16,3% 24,5% 16,3% 57,1%
TOTAL Recuento 8 33 8 49
% del total 16,3% 67,3% 16,3% 100,0%

Durante la exploracion de la via biliar principal se encontrd que en los pacientes con Sonda
en T hubo una remocion completa de los calculos en el 83% y en ambos grupos estudiados,

al colocar dilatadores de Blake hubo un paso adecuado a duodeno. Ver gréafico 7

Para valorar la seguridad de la coledocorrafia primaria en relacion a la sonda en T se
buscaron las complicaciones post quirargicas de ambos procedimientos encontrando los
siguientes hallazgos, los pacientes a los que se les realizo coledocotomia mas Sonda en T
presentaron fuga biliar en el 42% (N=12) (IC 95% 0.41-0.78), presentando calculos
retenidos y sepsis intrabdominal en 28.6% (N=8), ninguno presento en su evolucion

estenosis biliar (N=0)

En los pacientes con coledocorrafia primaria el 6% presento estenosis biliar y no se

encontraron pacientes que presentaron otras complicaciones con esta técnica.
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Tabla 5.

Tabla cruzada Sonda en T*Fuga biliar

Fuga biliar Total

si no
Recuento 12, 16p 28
% dentro de Sondaen T 42,9% 57,1% 100,0%
% dentro de Fuga biliar 100,0% 43,2% 57,1%
% del total 24,5% 32,7% 57,1%

Tabla 6.
Tabla cruzada Sonda en T*Sepsis Intrabdominal postquirargico
Sepsis Intrabdominal

postquirdrgico

Si no Total
SondaenT si Recuento 1 27 28
% dentro de Sondaen T 3,6% 71,4% 100,0%
% dentro de Sepsis 100,0% 48,8% 57,1%
Intrabdominal
postquirdrgico
% del total 16,3% 40,8% 57,1%

Tabla 7
Tabla cruzada Sonda en T*Calculos retenidos

Calculos retenidos

Si no Total
SondaenT  si Recuento 8 20 28
% dentro de Sonda en T 28,6% 71,4% 100,0%
% dentro de Calculos 100,0% 48,8% 57,1%

retenidos
% del total 16,3% 40,8% 57,1%
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Tabla 8
Tabla cruzada Coledocorrafia Primaria*Estenosis biliar

Estenosis biliar

Si no Total
Coledocorrafia Si Recuento 2 19 21
Primaria % dentro de 9.5% 81,0% 100,0%

Coledocorrafia Primaria

% dentro de Estenosis 100,0%  37,8% 42,9%
biliar

% del total 8,2% 34,7% 42,9%

Tabla 9

Tabla cruzada Coledocorrafia Primaria*Complicacion postquirdrgica

Complicacién postquirdrgica Total

fuga estenosis calculo sepsis intrabdominal

ninguno biliar biliar retenido postquirlrgico

Recuento 19, 0 2 0 0
21

% dentro de Coledocorrafia 90,5% 0,0%  9,5% 0,0% 0,0% 100,0%
Primaria
% dentro de Complicacion 63,3% 0,0%  100,0% 0,0% 0,0% 42,9%

postquirdrgica
% del total 38,8% 0,0% 4,1% 0,0% 0,0% 42,9%




Tabla 10.

Tabla cruzada Sonda en T*Complicacion postquirargica
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Complicacién postquirdrgica

sepsis
intrabdomin
al
fuga estenosis calculo postquirurgi
ninguno biliar biliar retenido co Total
Sonda en si Recuento 11 12 0 4 1 28
T % dentro de Sondaen 39,3% 42,9% 0,0% 14,3% 3,6% 100,0%
T
% dentro de 36,7% 100,0% 0,0% 100,0% 100,0% 57,1%
Complicacién
postquirdrgica
% del total 22,4% 245%  0,0% 8,2% 2,0% 57,1%
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Discusion y Analisis de los resultados

La coledocolitiasis se encuentra en aproximadamente el 5-15% de los pacientes con
colelitiasis. La incidencia de coledocolitiasis aumenta en pacientes de edad avanzada.
Durante muchos afios ha existido una gran controversia sobre la forma méas adecuada de

finalizar la intervencion tras la exploracién quirdrgica de la via biliar,

El uso del tubo en T permite una derivacion externa del flujo biliar, reduciendo la presién en
la via biliar y favoreciendo la cicatrizacion, y la posibilidad de realizar una colangiografia
que demuestre el paso distal de contraste previo a su pinzamiento, asi como la posibilidad

de extracciéon de coledocolitiasis residual

Tradicionalmente la via biliar principal se cerraba sobre una sonda T después de una
coledocotomia para la extraccion de litos en su interior. Sin embargo, el uso de sondaen T
no esta exenta de morbilidad y representa una carga para los pacientes antes de la
extraccion varias semanas después. En un intento de simplificar y mejorar el procedimiento
quirurgico de exploracién de la via biliar, se estan popularizando técnicas poco difundidas,
como la extraccion transcistica de los calculos o el cierre primario de la via biliar sin colocar

drenaje de Kehr

El drenaje externo sobre el tubo de Kehr es la técnica mas frecuente de cierre de la via
biliar, y estara indicada cuando la via biliar tenga un calibre normal o en los casos en los
que la pared biliar o el duodeno presenten signos inflamatorios o alteraciones anatémicas

que contraindiguen la practica de una coledocoduodenostomia.

El cierre primario tiene una larga historia. Halsted la describié por primera vez en 1917,
Mayo en 1923 y Mirizzi en 1942. Fue este ultimo quien describio las condiciones necesarias
para realizar esta técnica en forma segura: permeabilidad de la papila, extraccion de la
totalidad de los célculos, pancreas normal y sutura técnicamente adecuada. Se le atribuyen
muchas ventajas, incluyendo el regreso al trabajo temprano, disminucién de las

complicaciones postoperatorias y ninguna incomodidad debido al tubo en T.

Hemos analizado la experiencia publicada internacionalmente de grupos que cumpliendo
con los criterios antes mencionados y utilizando técnicas adecuadas han abordado el
desafio de la coledocorrafia primaria. Casi todos estos grupos protegen la sutura primaria
de la via biliar posterior a coledocoscopia o colangiografia para minimizar la posibilidad de

coledocolitiasis residual.
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Se encontraron hallazgos similares, a los estudios realizados por la asociacién americana
de cirugia donde la mayor prevalencia de pacientes para ambos grupos estudiados era del
sexo femenino. En cuanto a edad de presentacion en nuestro medio se encuentran durante
la misma etapa de la vida entre los 30 a 50 afios, pacientes jovenes, como lo refiere

multiples estudios nacionales e internacionales.

La colangiografia se realizo en el 100% de los pacientes sometidos a coledocorrafia
primaria , siendo este unos de los principales criterios para su realizacion, a fin de evidenciar
la permeabilidad hacia duodedo y hacia la via biliar intrahepatica asi como obtener la
remocién completa de los calculos. En los pacientes que se les coloco Sonda en T se logro
hacer colangiografia transoperatoria en el 75% un porcentaje menor que al realizado en

Andaluza, Espafia donde se realizo Colangiografia en un 85%.

El tiempo quirargico fue similar en ambas técnicas empleadas (menor de 120 minutos), sin
mostrar diferencia significativa entre uno y otro procedimiento, y en los casos que se
prolongo el tiempo fue asociado a la espera en la manipulacién del arco en C y en algunos
casos en lograr un cierre de la via biliar sin evidencia de fuga inmediata. Siendo menor a la
media de tiempo reportado por Ramirez Moncada en su estudio realizado en el 2018 en el

Hospital Militar donde el tiempo operatorio fue 159 minutos.

Se encontré que los pacientes a los que se les realizo coledocorrafia primaria presentaron
una estancia intrahospitalaria en promedio de 3 a 6 dias (66%), a diferencia de los pacientes
que se les coloco sonda en T en donde los pacientes presentaron estancia de 3 a 6 dias en
un 42% y mayor de una semana en igual porcentaje. Similar a los resultados encontrados
en el estudio realizado en el hospital de Sevilla 2013, donde los pacientes que se les realizo
coledocorrafia primaria permanecieron hospitalizados en promedio 5 dias y los que se les

coloco tubo en T aumento la estancia aproximadamente 12 dias

En nuestro estudio hemos podido constatar que la coledocorrafia sin el uso de sondaen T
no muestra diferencias significativas en comparaciéon con el grupo en el que se coloco la
sonda en T. Ademas, es evidente una tendencia de mayores complicaciones

postoperatorias inherentes a la técnica con sonda en T.

La colangiografia es una herramienta util en la apreciacion de la via biliar en conjunto con
la confirmacion del paso adecuado al duodeno y sin resistencia de dilatadores de Blake
hacia duodeno, lo cual disminuye en un 100% la posibilidad de presentar coledocolitiasis

residual de igual manera a como escrito en la bibliografia se encontr6 en nuestro estudio.
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Las complicaciones post quirurgicas fueron reportadas en el grupo que se les coloco Sonda
en T siendo la principal la fuga biliar en un 42 % (IC 95% 0.41-0.78 p< 0.001), seguido por
los calculos retenidos en 14.3% (IC 95% p< 0.007) los cuales fueron removidos por CPRE
y algunos pacientes resolvieron espontdneamente. Dicho resultado es mayor al reportado
por Martinez Baena en el Hospital Universitario de Valma. Sevilla, donde la tasa de célculos
residuales fue del 6.4% y ninguno en el caso de pacientes con cierre primario de colédoco,

sin que la diferencia fuera significativa.

En los pacientes que se les realizo coledocorrafia en nuestra unidad hospitalaria , la
complicacién encontrada fue la estenosis biliar en un 2%, que no amerito reintervencion

postquirdrgica y no se reportaron mas complicaciones asociadas a esta técnica.
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CONCLUSIONES:

1. La coledocolitiasis es una patologia mas frecuente en el sexo femenino, y de edad
joven encontrandose entre los 30 a 50 afios a como se encuentra descrito en la
literatura revisada

2. Ambas técnicas quirargicas empleadas no presentan mayor de 2 horas de tiempo
operatorio. La coledocorrafia primaria presenta una menor estancia intrahospitalaria

en comparacion a la coledocotomia sobre Sonda en T.

3. Los resultados clinicos entre la coledocorrafia primaria son iguales que con la
colocacion de sonda en T en el manejo de pacientes con coledocolitiasis. La
coledocorrafia primaria evita la morbilidad asociada al uso de sonda T

4. Hemos analizado las complicaciones biliares de ambos grupos. No hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas. Cabe destacar sin embargo

una mayor tendencia a las complicaciones biliares en el grupo Kehr

5. Latécnica de la coledocorrafia es sencilla, facil de implementar y de bajo costo ya
que no se utiliza la Sonda de Kehr. De esta manera consideramos que esta técnica
es una buena alternativa para el tratamiento de la coledocolitiasis en aquellos

centros que no cuenten con CPRE

6. El uso de sonda de Kehr presenta complicaciones derivadas del manejo y retirada
del tubo de Kehr, el uso del tubo de Kehr debe quedar relegado a aquellos casos

donde no sea técnicamente factible la colocacién
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RECOMENDACIONES

1. Al servicio de cirugia incorporar la coledocorrafia primaria en los protocolos de
manejo de la coledocolitiasis ya que es una técnica segura en pacientes que
cumplan los criterios de seleccién (Criterios de Mirizzi) y se recomienda utilizar en

los pacientes con coledocolitiasis que cumplan dichos criterios.

2. A las nuevas generaciones, este estudio puede ser utilizado como continuacion o
inspiracion de otros proyectos de investigacién con un mayor nimero de casos para
poder dar mayor robustez a los resultados estadisticos y seguimiento a largo plazo
de los pacientes.

3. A las autoridades administrativas se recomienda el apoyo para el uso periédico de
Arco en C para realizar Colangiografia en todos los pacientes que se les explora la

via biliar.

10




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

Referencias Bibliogréaficas

1.

10.

A, Luque Molina, J Sanchez Hidalgo, A Naranjo Rodriguez. Tratamiento medico
quirurgico de la coledocolitiasis. Cordoba , Espafia: Hospital Reyna Sofia, Servicio
de Cirugia General y digestiva Departamento de cirugia hepatobiliarbiliar y
transplante hepatico; 2010.

David Martinez,Victor Valenti Azcérateb, Kamran Qurashic, Ana Garcia Agustic y
Alberto Martinez Islac. Ventajas de la coledocorrafia laparoscopica. Cordoba:
Hospital Universitario Reina Sofia, Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo
I; August 2008.

Val-Carreres, A. Escartin, E. Pigueras, M. Elia, E. Lagunas, M.D. Arribas y M.
Martinez. Coledocotomia y coledocorrafia sobre el tubo en “T” de Kehr. Morbilidad
y. Zaragoza:, Servicio de Cirugia B Hospital Clinico Universitario..

Dario Martinez Baena, Pablo Parra Membrives, Daniel Diaz Gomez y José Manuel
Lorente Herce. Exploracién laparoscopica de la via biliar y coledocorrafia. ENFERM
DIGESTIVAS (Madrid). 2013; 105(3).

GIULIO INNOCENTI J LFRCMDAJMP. Coledocorrafia primaria y drenaje biliar
interno vs. Revista Chilena de Cirugia. 2013 Agosto; 55(4).

Gisela Ripari AWCGP. Correlacion entre predictores de litiasis coledociana. Acta
Gastroenterol Latinoamericana. 2017; 47(4).

Kurinchi Selvan Gurusami, Rahul Koti, Brian Davidson. T-tube drainage versus
primary closure after open common bile duct exploration. Cochrane Hepatobiliar
Group. 2013 April; 6(CD005640).

E. Cérdoba Diaz de Laspra, E. Aranda Calavia*, L. Lahuerta Lorente, A. Martinez
German, E. Gonzalvo Gonzalez. jEs necesario el tubo en “T” después. Zaragoza:
Hospital Universitario Miguel Servet., Servicio de Cirugia General y Digestiva; 2011.
Arambulo RG. DRENAJE CON SONDA KEHR (T) VERSUS COLEDOCORRAFIA
PRIMARIA POSTERIOR A LA EXPLORACION DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL POR
LITIASIS. Aguascalientes, Mexico: CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO,
CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD; 2017.

Moncada JMR. COMPORTAMIENTO DE LA COLEDOCORRAFIA PRIMARIA EN
EL MANEJO DE PACIENTES CON COLEDOCOLITIASIS EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL EN EL TIEMPO COMPRENDIDO DE ENERO 2018 A
DICIEMBRE 2018. Tesis doctoral. Managua, Nicaragua: HOSPITAL MILITAR

11




11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

ESCUELA “DR. ALEJANDRO DAVILA BOLANOS”, Servicio de Cirugia Hepatobiliar
; 2019.

Lopez M. Experiencia en la realizacion de Coledocorrafia primaria en pacientes
seleccionados someidos a Exploracion de vias biliares. Managua, Nicaragua:
Hospital Aleman Nicaraguense, Servicio de Cirugia General ; 2017.

Alberto Angel MD. GRM. Coledocolitiasis. Comité de Cirugia Gastrointestinal ACC
Guias de Manejo en Cirugia. 2015.

Vicente Carlos Mitidieri AM. ANATOMIA QUIRURGICA DE VIAS BILIARES. In
Enciclopedia Cirugia Digestiva.; 1998. p. 1-18.

CASTILLO JAG. MANEJO QUIRURGICO DE LA LITIASIS COLEDOCIANA. Tesis
doctoral. Guayaquil: UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL,
Servicio de Cirugia General; 2011.

Manejo laparoscopico de coledocolitiasis. Revista Clinica de la Escuela de Medicina
UCR — HSJD. 2017; VII(3).

Alvarez Palma FW. Protocolo para la atencion de pacientes con coledocolitiasis
Hospital Militar Escuela Dr Alejandro Davila Bolafios HM-DQ-CG-PRO-01. Primera
ed. Managua: Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios; 2018.

Society of American Gastrointestinal and endoscopic surgery. The role of endoscopy
in the evaluation of suspected choledocholithiasis. America Society of
Gastroenterology. 2010; 71

Pinto Angulo VM, Garcia Alvarez J, Bricefo Alvarez G, Tepepa Lopez F.
Coledocorrafia Primaria como una alternativa segura posterior a la exploracion de
vias biliares. Revista Mexicana de Cirugia del aparato digestivo. 2013 Abril-Junio;
2(2).

Khan A, Mahmood S, Anwar M, Faroog M. Comparison of primary repair versus T-
tube placement after CBD exploration in the management of choledocholithiasis.
Pakistan journal of medical and health sciences. 2017 September;

Leopoldo Antonio Martinez Morales. Resultados del manejo de coledocolitiasis en
un hospital se tercer nivel en Bogota. experiencia de manejo quirargico de esta
entidad, Colombia 2012.

SABINSTON D.C. Tratado de patologia quirtrgica interamericana 18a edicion.
. SCHWARTZ.S.I Principios de cirugia. McGraw-Hill 9a edicion.

12




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

23. Yriberry y col. Pruebas de laboratorio como predictores de coledocolitiasis en

pacientes sometidos a CPRE. Rev. Gastroenterologia Peru; 27:253-258.

13




Evolucién postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia primaria

ANEXOS.

Evolucion postquirdrgica del uso de Sonda de Kehr y el abordaje con coledocorrafia
primaria en pacientes seleccionados sometidos a exploracién de vias biliares en el
servicio de Cirugia General del Hospital Aleman Nicaragliense en el periodo de enero
2018 a diciembre 2019

1. Enunciar las caracteristicas demograficas de importancia de los pacientes que participan

en el presente estudio

1.N° de Paciente:

1.3 Edad:

1.4 Sexo Masculino Femenino
1.5 Numero de Expediente

1.6 Lugar de Procedencia Urbano Rural

1.7 Fecha de Ingreso

1.8 Fecha de Egreso

Antecedentes quirlrgicos :

Colecistectomia (5) previa Si No

Antecedentes de Pancreatitis: Si No

Coledocorrafia primaria:

Drenaje biliar externo con Tubo en T:

Colangiografia transoperatoria: Si No

2. Determinar los hallazgos de coledocoscopia en la exploracién de vias biliares

2.1 Diametro del Colédoco 10mm 10-15mm >15mm
2.2 Paso libre de coledocoscopia Si No
3.3 Dilatadores de Bakes hasta duodeno Si No

4.4 Coledocolitiasis Retenida Si No
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3. Evaluar la seguridad de la coledocorrafia primaria o Drenaje biliar externo en el

tratamiento quirdrgico de pacientes con coledocolitiasis

3.1 Fuga Biliar Si No
3.2 Estenosis Biliar Si No
3.3 Coledocolitiasis Residual Si No

4. ldentificar el tiempo de estancia intrahospitalaria y tiempo quirargico de los pacientes
estudiados.

Tiempo Quirdrgico Minutos

Estancia Intra Hospitalaria Dias
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Grafico 1

Manejo de la coledocotomia

Grafico 2
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Grafico 3.
EDAD DE LOS PACIENTES
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Grafico 5

Tiempo quirurgico
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Grafico 6
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Grafico 7.
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