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Introducción

La litiasis biliar es un trastorno muy frecuente en nuestro
medio, presente en un 10-15% de la población. Hasta hace me-
nos de una década, el tratamiento establecido era la colecistec-
tomía a través de laparotomía, pero desde la aparición de la co-
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Resumen

Objetivo. Se presenta nuestra experiencia en el manejo de
los pacientes sometidos a exploración quirúrgica de la vía bi-
liar con drenaje sobre el tubo de Kehr.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo sobre 243 pacientes
(1985-1997), a quienes se les practicó apertura de la vía biliar
principal por presentar enfermedad o sospecha de enfermedad
litiásica y en los que la intervención finalizó con colocación de un
tubo de Kehr.

Resultados. La morbilidad fue del 28,3%. Aparecieron com-
plicaciones de tipo biliar en el 14,8% de los casos, todas resuel-
tas en el mismo ingreso, sin necesidad de reintervención (19 li-
tiasis residuales y 17 fugas biliares). La presentación de com-
plicaciones de tipo biliar no supuso un aumento de la morbili-
dad general (p < 0,05). La colangiografía trans-Kehr intraope-
ratoria (CTK) disminuyó de forma significativa el riesgo de
presentar litiasis residual (p < 0,001), al detectar casi la mitad
en el quirófano. Apareció un 33,3% (3/9) de fugas cuando el
Kehr se retiró el séptimo día y un 3,0% (7/230) cuando se reti-
ró a partir del octavo día (p < 0,01). Fallecieron 4 pacientes
(1,6%), pero ninguno de ellos presentó complicaciones de tipo
biliar.

Conclusiones. La CTK intraoperatoria redujo de forma sig-
nificativa la incidencia de litiasis residual. Si la CTK de control
es normal, el Kehr puede ser retirado de forma segura a partir
del octavo día. En caso de litiasis residual, si no se prevé su ex-
pulsión espontánea, estará indicada su extracción mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) tan
pronto como se diagnostique.

Palabras clave: Coledocolitiasis. Coledocotomía. Drenaje biliar.
Kehr. Litiasis residual. Fístula biliar.
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CHOLEDOCHOTOMY AND CLOSURE OF THE
CHOLEDOCHUS WITH “T”-TUBE DRAINAGE.
MORBIDITY AND MORTALITY IN A SERIES OF 
243 SURGICAL PATIENTS

Objective. We present our experience in the management of
patients who underwent biliary tract exploration with “T”-
tube drainage.

Patients and material. We performed a retrospective study of
243 patients (1985-1997) who underwent surgical opening of
the main biliary tract due to lithiasis or suspected lithiasis and
in whom surgery ended with insertion of a “T”-tube. 

Results. Morbidity was 28.3%. In 14.8% of the patients bi-
liary complications developed, which were resolved during the
same hospital stay without need for reoperation (19 residual
lithiasis and 17 biliary leakages). Presentation of biliary com-
plications was not associated with increased general morbidity
(p < 0.05). Intraoperative trans-Kehr cholangiography (TKC)
significantly reduced the risk of presenting residual lithiasis (p
< 0.001) as almost half were detected during surgery. A total
of 33.3% (3/9) leakages occurred when the “T”-tube was with-
drawn on the seventh day and 3.0% (7/230) when the tube
was withdrawn on the eighth day or later (p < 0.01). Four pa-
tients (1.6%) died, none of whom presented biliary complica-
tions. 

Conclusions. Intraoperative TKC significantly reduced the
incidence of residual lithiasis. If the control TKC is normal,
the “T”-tube can be safely withdrawn from the eighth day.
With residual lithiasis, if spontaneous expulsion is not expec-
ted, extraction of the tube by endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography as soon as possible after diagnosis is indi-
cated.
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lecistectomía laparoscópica ésta ha sido rápida y ampliamente
aceptada por sus ventajas: menor cicatriz y molestias para el
paciente, menor estancia hospitalaria y menor tiempo de conva-
lecencia.

Hasta un 10-18% de los pacientes con colelitiasis sintomáti-
ca presentarán cálculos en la vía biliar principal y la incidencia
puede llegar al 60% cuando superan los 60 años de edad. En el
contexto de la era laparoscópica, este hecho ha representado en
los últimos años una serie de nuevas alternativas diagnósticas y
terapéuticas, como son la indicación actual de la colangiografía
intraoperatoria, la colangiopancreatografía retrógrada endoscó-
pica (CPRE) o el tratamiento quirúrgico de los cálculos.

En el aspecto quirúrgico, la colecistectomía laparoscópica
está totalmente avalada y aceptada. En algunos centros la ex-
tracción de los cálculos coledocianos se realiza de forma ruti-
naria mediante laparoscopia, y es probable que en poco tiempo
esta técnica se generalice. Hasta entonces, la exploración qui-
rúrgica de la vía biliar por cirugía abierta seguirá practicándose
en muchos hospitales, y es preciso conocer cuál es su estado
actual en cuanto a efectividad y morbimortalidad, como herra-
mienta de control y para saber qué resultados debemos exigir a
la misma intervención por vía laparoscópica antes de generali-
zar su uso.

El objeto de este trabajo ha sido analizar nuestra experiencia
en el tratamiento de los pacientes sometidos a exploración qui-
rúrgica de la vía biliar en aquellos casos en los que la interven-
ción haya finalizado con un drenaje sobre el tubo en “T” de
Kehr, procedimiento más frecuentemente utilizado en nuestro
medio.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo sobre 243 pacientes
intervenidos en el Servicio de Cirugía B del Hospital Clínico
Universitario de Zaragoza entre los años 1985 y 1997, a los que
se les practicó una apertura de la vía biliar principal por pre-
sentar enfermedad o sospecha de enfermedad litiásica y en los
que la intervención finalizó con la colocación de un tubo de
Kehr. Se han excluido del estudio todos aquellos pacientes que
presentaban enfermedad neoplásica u otros procesos del área
hepatobiliopancreática que pudieran alterar los resultados de la
intervención.

Previamente a la coledocotomía, se practicó una colangio-
grafía intraoperatoria en todos aquellos pacientes que presenta-
ban factores de riesgo preoperatorios (clínicos, analíticos o ra-
diológicos) o en los que en el momento de la intervención se
observó una dilatación de la vía biliar principal o hallazgos
sospechosos de coledocolitiasis. Los criterios de exploración
quirúrgica de la vía biliar se exponen en la tabla 1. Tras la ex-
ploración y extracción de los cálculos de la vía biliar se colocó
el tubo de Kehr, y se comprobó la estanqueidad del cierre y el
estado de la vía biliar mediante una colangiografía realizada in-
yectando contraste a través del tubo de Kehr.

En el postoperatorio, el Kehr se deja drenar por gravedad; a
partir del quinto día se comienza a pinzar durante 2 h dos veces
al día. Entre el quinto y el séptimo días se realizará una colan-
giografía de control a través del tubo de Kehr para descartar la
presencia de fístulas o litiasis residual, y si ésta es normal, el
tubo se retirará a partir del séptimo día.

El estudio estadístico se ha realizado con la prueba de la χ2

para variables cualitativas, aplicando la corrección de Yates o el

test exacto de Fisher cuando correspondía, y las pruebas de la t
de Student y de la U de Mann-Whitney para las variables cuan-
titativas, según fueran paramétricas o no. Se consideraron sig-
nificativos valores de p < 0,005.

Resultados

De los 243 pacientes, 136 eran varones (56%) y 107 mujeres
(44%), con una edad media de 66,6 ± 14,7 años.

En el momento de la intervención, se hallaron cálculos en la
vía biliar en 223 pacientes (91,7%), a pesar de que los 20 res-
tantes presentaban un diagnóstico de coledocolitiasis por crite-
rios clínicos, ecográficos, por CPRE en la que no se pudieron
extraer los cálculos, o por colangiografía intraoperatoria.

Tras practicar una colecistectomía y una extracción de los
cálculos coledocianos a través de una incisión en el colédoco,
en 208 casos (85,6%) se cerró la vía biliar sobre un tubo de
Kehr, y en los otros 35 pacientes (14,4%) se asoció una esfinte-
rotomía transduodenal. Entre ambas técnicas no hubo diferen-
cias en cuanto a morbilidad, mortalidad, estancia media, resul-
tados finales ni ningún otro de los parámetros analizados (p >
0,005). Los resultados globales se recogen en la tabla 2.

La morbilidad fue del 28,3% (69 pacientes). Aparecieron
complicaciones de tipo biliar en 36 pacientes (14,8%), todas
resueltas en el mismo ingreso sin necesidad de reintervención.
La presentación de complicaciones de tipo biliar no supuso un
aumento de la morbilidad general (p > 0,05). Como caso in-
usual hay que señalar la rotura de un tubo de Kehr al traccionar
para retirarlo, lo que obligó a reintervenir al paciente para reti-
rar el resto del Kehr. Se presentó una infección de la herida en
18 pacientes (8,6%).
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TABLA 1. Criterios de exploración quirúrgica de la vía biliar

Historia de ictericia, pasada o actual
Demostración preoperatoria por ecografía o colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica (CPRE) de coledocolitiasis
Dilatación de la vía biliar (> 10 mm)
Coledocolitiasis palpable
Colangiografía intraoperatoria diagnóstica

TABLA 2. Resultados de la coledocotomía con drenaje en “T” de Kehr

Número de casos 243
Edad media (años) 63,2 ± 13,6
Sexo (V/M) (%) 44/56
Coledocolitiasis, n (%) 223 (91,7)
Extracción del Kehr (día) 12,4 ± 6,3
Morbilidad, n (%) 69 (28,3)

Litiasis residual transitoria 19 (7,8)
Fístula biliar 17 (6,9)
Infección de la herida 23 (9,4)
Infección de orina 5 (2)
Hemorragia digestiva 7 (2,8)
Respiratoria 5 (2)
Íleo paralítico 3 (1,2)
Absceso intraabdominal 2 (0,8)
Flebitis 2 (0,8)
Hemobilia 1 (0,4)
Colangitis postoperatoria 1 (0,4)
Evisceración 1 (0,4)
Embolia pulmonar 2 (0,8)

Reintervenciones, n (%) 4 (1,6)
Mortalidad, n (%) 4 (1,6)
Estancia postoperatoria (días) 16,7 ± 12,2



Fueron reintervenidos 4 pacientes (1,6%): uno por hemorra-
gia digestiva por úlcera duodenal, otro por fístula biliar compli-
cada con peritonitis y otro por rotura del Kehr en el momento
de su extracción; el cuarto fue una evisceración que se resuturó
en el quirófano.

Fallecieron 4 pacientes (1,6%) (tabla 3). Ninguno de ellos
presentó complicaciones de tipo biliar.

El seguimiento medio fue de 19,7 ± 24,3 meses, con una me-
diana de 12 meses (1-150). El percentil 25 se situó en los 6 me-
ses. Cuatro pacientes (1,6%) presentaron, al menos 3 años tras
la intervención, clínica biliar; en 3 casos cólicos, y en otro dila-
tación de vía biliar tratado con CPRE.

La estancia media fue de 16 ± 12 días, si bien ésta fue supe-
rior en los pacientes con litiasis residual (29 ± 9 días) o fístula
biliar (20 ± 7 días) que en los pacientes que no presentaron
complicaciones de tipo biliar (15 ± 11 días).

Independientemente de que se practicara o no esfinteroto-
mía, el manejo del tubo de Kehr es el mismo y presenta unas
características que analizamos a continuación.

Colangiografía intraoperatoria trans-Kehr (CTK)

Tras cerrar la vía biliar, la CTK se realizó en 212 casos
(87,2%). Cuando se hizo, en 14 pacientes se evidenció la pre-
sencia de litiasis residual, por lo que se volvió a explorar la vía
biliar y se extrajeron cálculos en 10 de ellos, no siendo posible
en los otros cuatro. El resultado final de la CTK fue: normal en
185 casos (87,3%), dificultad de paso a duodeno sin litiasis en
23 (10,8%) y litiasis residual, sobre la que no se actuó, en cua-
tro ocasiones (1,9%).

Litiasis residual: 19 casos (7,8%)

De forma rutinaria (salvo en 3 casos por fallecimiento) se rea-
lizó una CTK a los 10 ± 3 días de la intervención (habitual-
mente entre el sexto y el octavo días), evidenciándose un colé-
doco normal en 221 casos y detectándose en ese momento un
total de 19 litiasis residuales (7,8%). De estos 19 casos, cuatro
ya se habían detectado en la colangiografía de control intraope-
ratoria, dos no se detectaron por no realizar dicha prueba y en
13 casos la colangiografía de control intraoperatoria fue malin-
terpretada como normal.

Aunque esto supone que en el 6,1% de los casos (13 de 212)
en que se realizó, la interpretación de la CTK intraoperatoria
fue errónea, el 7,8% de incidencia de litiasis residual hubiera
ascendido al 11,5% si no se hubiera realizado CTK intraopera-
toria; es decir, de las 29 litiasis residuales existentes al cerrar la
coledocotomía, la CTK intraoperatoria detectó el 48,2%, dis-
minuyendo de forma significativa el riesgo de presentar litiasis
residual en el postoperatorio (p < 0,001).

Los 19 casos de litiasis residual se resolvieron sin necesidad
de intervención quirúrgica; en tres se solucionaron al retirar el
Kehr (días 11, 14 y 22), favoreciendo que pasasen espontánea-

mente al duodeno, por encontrarse el cálculo por encima de
éste; en cuatro se produjo su expulsión espontánea a los 18, 19,
22 y 29 días, y en 12 ocasiones se resolvió mediante CPRE
(días 14, 17, 18, 24, 25, 30 [4 casos], 36 y 42 [2 casos]) al no
producirse su expulsión espontánea.

Fístula biliar: 17 casos (6,9%)

Antes de retirar el Kehr, presentaron fístula biliar exteriori-
zada alrededor del Kehr o a través del Penrose 7 pacientes
(2,8%). Cuatro se resolvieron de forma espontánea, retirando el
Kehr los días 11, 15, 15 y 18. En un caso se produjo una fístula
importante que se solucionó colocando un drenaje biliar me-
diante colangiografía transhepática. Dos casos coincidieron
con litiasis residual, los dos resueltos al extraer el cálculo me-
diante CPRE. Un paciente debió ser reintervenido por presentar
una peritonitis por la fístula biliar.

El Kehr se retiró a los 12,4 ± 6,3 días, pero si excluimos los
casos con litiasis residual, en que se mantuvo más tiempo, fue 
retirado a los 11 ± 3,5 días. Tras la retirada del Kehr, en 10 oca-
siones (4,1%) se produjeron fugas biliares dentro de las 24-
48 h, a través de su orificio o por el Penrose, siendo la CTK de
control normal y no habiendo presentado fístula biliar antes 
de ese momento. En estos casos, la retirada se realizó a los 9,6
± 2,3 días, mientras que en los pacientes sin fugas se realizó a
los 11,1 ± 3,5 días (p > 0,05).

En estos 10 casos, el Kehr se retiró en los días 7, 7, 7, 9, 9,
10, 10, 11, 12 y 14. La incidencia de fuga biliar, según el día de
retirada del Kehr, fue la que se indica en la tabla 4. Al analizar
el momento en el que resulta seguro retirar el Kehr, hubo un
33,3% (3/9) de fugas cuando el Kehr se retiró el séptimo día, y
un 3,0% (7/230) cuando se retiró a partir del octavo día (p <
0,01). El débito fue variable, generalmente entre 50 y 100
cm3/24 h, si bien en 2 casos se superaron los 200 cm3/24 h. To-
das las fugas cedieron espontáneamente sin necesidad de actuar
sobre la vía biliar, si bien su aparición alargó una media de
13,6 días el ingreso.

Discusión

La presencia de litiasis en la vía biliar principal se estima al-
rededor del 10%, y un 10-18% de los pacientes a los que se les
practica una colecistectomía presentará simultáneamente cálcu-
los en la vía biliar, datos que coinciden con los hallados en
nuestra serie. Es probable que esta incidencia descienda en los
próximos años al 5-10% debido al aumento de las indicaciones
de colecistectomía desde la popularización de la laparoscopia,
seleccionándose pacientes cada vez más jóvenes y con clínica
menos intensa1,2.

El tratamiento de la coledocolitiasis ha evolucionado de for-
ma importante en las dos últimas décadas. A las técnicas qui-
rúrgicas clásicas, única alternativa hasta los años setenta, se
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TABLA 3. Características de los pacientes fallecidos (n = 4)

Caso Sexo Edad (años) Indicación Día de fallecimiento Complicación

1 M 85 Ictericia obstructiva 16 Accidente cerebrovascular
2 V 85 Colecistitis aguda 22 Tromboembolismo pulmonar
3 M 70 Historia de pancreatitis 29 Reintervención por hemorragia digestiva
4 M 72 Colangitis aguda 7 Fallo multiorgánico por la colangitis inicial



añadió la posibilidad de extraer los cálculos por vía endoscópi-
ca, y en la década de los ochenta se popularizó el uso de la co-
lecistectomía laparoscópica. En la actualidad, la esfinterotomía
endoscópica seguida de colecistectomía laparoscópica es la for-
ma más habitual de tratar los cálculos de la vía biliar principal.
La CPRE se presenta como una alternativa diagnóstica y de tra-
tamiento previa a la intervención, de forma que un mayor nú-
mero de pacientes se benefician de la laparoscopia al no preci-
sar exploración quirúrgica de la vía biliar1,3-5.

Cuando existan los medios y la experiencia necesaria, la co-
lecistectomía y la extracción de cálculos por vía laparoscópica
será la alternativa ideal. De esta forma, el tratamiento completo
se realiza en un solo acto y los resultados mejoran claramente
respecto a la misma intervención practicada por vía abierta, so-
bre todo debido a que se eliminan las complicaciones propias
de esta última. Llama la atención que, en un intento de simpli-
ficar la técnica laparoscópica, se estén popularizando técnicas
poco difundidas (y prácticamente ausentes en nuestra experien-
cia), como la extracción transcística de los cálculos6-8 o el cie-
rre primario de la vía biliar sin colocar drenaje de Kehr9-11.

La coledocotomía por vía abierta representa un método im-
portante en el curso de la cirugía biliar aun en plena era lapa-
roscópica. Aunque su utilización ha disminuido con el uso ma-
sivo de la CPRE y la esfinterotomía, queda un número de pa-
cientes en quienes resulta necesario realizar una coledocotomía
abierta. Por ello, es importante recordar algunos aspectos técni-
cos de la exploración del colédoco12,13.

A pesar de sus incuestionables ventajas, el tratamiento de la
coledocolitiasis por vía laparoscópica requiere una considera-
ble destreza y unos medios técnicos adecuados, que en la ac-
tualidad no están al alcance de todos los centros. La elección
del manejo terapéutico será decisión de cada hospital, en fun-
ción de los medios disponibles y de la habilidad de sus endos-
copistas y sus cirujanos.

El porcentaje de complicaciones tras una coledocotomía qui-
rúrgica varía entre el 10 y el 40%, debido principalmente a in-
fecciones de herida quirúrgica, litiasis residual y fístulas post-
operatorias. Nuestros porcentajes se sitúan entre los referidos
límites, al igual que la mortalidad publicada, entre el 0 y el
7%12,14-18. Estas cifras dependerán en gran medida del tipo de
técnica empleada. Hay que destacar que ninguno de los pacien-
tes fallecidos en nuestro estudio lo hizo por causas directamen-
te relacionadas con la técnica quirúrgica.

Esta tasa de complicaciones nos obligará a ser cautos al sen-
tar la indicación de la coledocotomía; siempre debería practi-
carse una colangiografía intraoperatoria de forma previa, sien-
do las únicas excepciones aquellos casos con coledocolitiasis
palpable o dilatación del colédoco que per se indiquen su trata-
miento16. Pero aun en estos supuestos, una colangiografía nos
dará información valiosa sobre la anatomía y el contenido de la
vía biliar.

Durante muchos años ha existido una gran controversia so-
bre la forma más adecuada de finalizar la intervención tras la
exploración quirúrgica de la vía biliar, existiendo básicamente
tres opciones: coledocorrafia sobre el tubo de Kehr, interven-
ción transduodenal sobre la papila (esfinterotomía o esfintero-
plastia) y coledocoduodenostomía. En cualquier caso, el objeti-
vo principal será, además de que la mortalidad sea nula o,
cuando menos, baja, minimizar las complicaciones postopera-
torias y evitar la coledocolitiasis residual.

La elección de la técnica de cierre de la vía biliar estará de-
terminada por los hallazgos y por su estado. El cierre de la vía
biliar sin drenaje es una opción que aparece cada vez con más
frecuencia en la bibliografía, siendo la alternativa al tradicional
cierre con tubo de Kehr, que sigue siendo la práctica habitual.
Las intervenciones sobre la papila cada vez se realizan con me-
nor frecuencia, y en determinados casos se tiende a sustituirla
por una CPRE postoperatoria. La coledocoduodenostomía si-
gue realizándose cuando está indicada, y otras derivaciones bi-
lioentéricas, principalmente la hepatoyeyunostomía sobre el
asa en “Y”, se realizan mucho más raramente, sobre todo cuan-
do no puede llevarse a cabo una coledocoduodenostomía por
razones técnicas, aun estando indicada.

La esfinterotomía quirúrgica se ha realizado durante muchos
años en aquellos casos en los que se hallaba un cálculo impac-
tado en la papila o estenosis de la misma o del colédoco termi-
nal, especialmente cuando esto último se asociaba con una vía
biliar normal o poco dilatada (8-12 mm)19,20. La denominada es-
finterotomía de seguridad, realizada para prevenir la aparición
de litiasis residual, nunca ha sido tan ampliamente aceptada.
Tampoco ha existido unanimidad en cuanto a la conveniencia
de realizar tan sólo esfinterotomía o asociar esfinteroplastia20-22.

En los últimos años se ha producido un importante descenso
en el número de esfinterotomías quirúrgicas17,21,23, lo que coin-
cide con nuestras observaciones: en el año 1980 el número de
esfinterotomías supuso un 64% del total de las intervenciones,
mientras que en los últimos 5 años de nuestro estudio éstas no
han pasado del 3%, a expensas de un aumento de la coledo-
corrafia simple sobre el tubo de Kehr. La causa de esta dismi-
nución se encuentra fundamentalmente en la amplia difusión
de la esfinterotomía endoscópica, en el empleo de la coledo-
coscopia, que permite confirmar la limpieza de la vía biliar21,24,
y, en menor medida, en la posibilidad de disolver o extraer los
cálculos mediante drenaje externo.

El drenaje externo sobre el tubo de Kehr es la técnica más
frecuente de cierre de la vía biliar, y estará indicada cuando la
vía biliar tenga un calibre normal o en los casos en los que 
la pared biliar o el duodeno presenten signos inflamatorios o
alteraciones anatómicas que contraindiquen la práctica de una
coledocoduodenostomía.

Aun cuando no se asocie un abordaje transduodenal, la mor-
bilidad de la técnica es elevada en la mayoría de las series con-
sultadas, como ocurre en nuestro estudio. Lo habitual es encon-
trar una morbilidad del 20-46%, considerándose óptimas cifras
del 10-15%14-17. Es habitual hallar altas tasas de complicacio-
nes infecciosas, incluso del 26%, relacionadas con el tubo de
Kehr, así como una alta incidencia de tromboembolismo pul-
monar14. También se han descrito cuadros de pancreatitis, pero
en muchos casos son poco sintomáticos y, al no haberse reali-
zado un estudio rutinario de la amilasemia, no los hemos detec-
tado.

La mortalidad se sitúa en el 2-5%12,14-16, siendo infrecuente
hallar series sin mortalidad17. Los 4 pacientes (1,9%) que falle-
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TABLA 4. Fugas tras la retirada del Kehr

Retirada Casos con fuga Porcentaje

Día 7 3/9 33,3
Día 8 0/29 0
Día 9 2/51 3,9
Día 10 2/31 6,4
Día 11 1/29 3,4
Tras el día 12 2/90 2,2



cieron en nuestra serie pertenecieron a este grupo, si bien nin-
gún caso guardó relación directa con la técnica quirúrgica,
siendo todos ellos mayores de 70 años.

Las complicaciones propias del drenaje de Kehr serán princi-
palmente la litiasis residual y las fístulas alrededor del tubo o
tras su retirada. La coledocolitiasis residual oscila entre el 1 y
el 22%, con una media del 5-10%25-28, cifras similares a las
nuestras. Consideramos fundamental la práctica de una CTK
antes de finalizar la intervención. Aunque hay quien no siem-
pre la realiza argumentando la dificultad de su interpretación14,
nosotros la consideramos de gran importancia, pues ha dismi-
nuido de forma significativa el riesgo de litiasis residual inad-
vertida; su detección en el curso de la intervención permite en
muchos casos la extracción de los mismos, y cuando esto no se
considere oportuno, ayuda a plantear precozmente la actitud
postoperatoria13. A pesar de ello, en muchas ocasiones el cálcu-
lo pasa inadvertido, por lo que el uso del coledocoscopio debe-
ría introducirse de forma rutinaria en las técnicas de explora-
ción de la vía biliar14. En cualquier caso, la mayoría de los
cirujanos coinciden en la conveniencia de practicar una colan-
giografía trans-Kehr de forma previa a la retirada del tubo de
Kehr, para confirmar la ausencia de cálculos14,17.

Mantendremos una actitud expectante con aquellos cálculos
asintomáticos de pequeño tamaño según la colangiografía;
cuando el cálculo se encuentre por encima del drenaje de Kehr,
estará indicada su retirada para facilitar la expulsión espontá-
nea27,28,30. De esta forma, se solventó el problema hasta en la
tercera parte de nuestros casos.

En todos los demás, la esfinterotomía endoscópica fue efecti-
va para la resolución del cuadro y lo consideramos el trata-
miento de elección, pudiendo realizarse mientras el paciente
lleva el tubo de Kehr o tras su extracción31,32. La práctica de la
esfinterotomía antes de retirar el Kehr permite el control colan-
giográfico y puede disminuir la incidencia de complicaciones
infecciosas25. Dados los buenos resultados25,33, ésta debería rea-
lizarse tan pronto como se haya detectado la litiasis residual,
para evitar complicaciones y no alargar innecesariamente el in-
greso hospitalario. No tenemos experiencia ni consideramos in-
dicada en la actualidad la disolución ni la extracción percutá-
nea de los cálculos, salvo en centros con experiencia en estas
técnicas. Ninguno de nuestros pacientes tuvo que ser reinterve-
nido por litiasis residual.

Las fístulas pueden aparecer mientras el paciente lleva el
tubo de Kehr, evidenciándose la mayoría de las veces con la sa-
lida de bilis alrededor del drenaje; puede cursar sin otra reper-
cusión general o provocar un cuadro de peritonitis biliar14. 
Estas fístulas se confirmarán mediante una colangiografía
trans-Kehr. En ocasiones, estarán causadas por la dificultad del
flujo biliar debido al propio Kehr, y se solucionarán con su reti-
rada. Cuando la obstrucción al flujo la cause un cálculo reteni-
do, estará indicada la retirada del mismo mediante esfinteroto-
mía endoscópica. Reservaremos la cirugía para aquellos casos
en los que se produzca o se sospeche una peritonitis biliar.

Más frecuente es la fuga que se produce a través del trayecto
del Kehr tras la retirada del mismo. Estas fugas suelen ser 
de escasa cuantía y en nuestra experiencia cedieron siempre de
forma espontánea, aunque se han descrito casos de peritonitis
tras la retirada del Kehr11, cifrándose su riesgo en un 0,8-
4%34,35. Ninguno de nuestros pacientes presentó peritonitis ni
tuvo que ser reintervenido por esta causa.

Consideramos como factores de riesgo los siguientes: el uso
de tubos de silicona o PVC, que al provocar menor reacción

que los de látex retrasan la formación de un conducto fibroso a
su alrededor, el tratamiento con corticoides o la retirada del
Kehr antes del séptimo día36. Diversos estudios y experiencias
recomiendan el uso del material de látex, recubierta su rama
horizontal con catgut, al comprobar que es el que produce ma-
yor reacción inflamatoria37.

Hay coincidencia en la necesidad de realizar una colangio-
grafía trans-Kehr de forma previa a la retirada del drenaje, pero
no en el momento de realizar ambas actuaciones. La colangio-
grafía la hemos realizado más frecuentemente entre los días 6 y
8 del postoperatorio. En cuanto a la retirada del Kehr, la media
se ha situado en los 11 días, a diferencia de otros grupos que lo
hacen pasado el día 1535 o el día 2011,16.

Tras realizar un análisis de nuestros resultados, considera-
mos segura la actitud de practicar la colangiografía entre el
quinto y séptimo día postoperatorio, y si las imágenes son nor-
males, hay que retirar el tubo de Kehr a partir del día octavo
postoperatorio. De hecho, en la mayoría de peritonitis publica-
das la extracción del Kehr se efectuó pasado el día 1511,35.

Como hecho excepcional y poco referenciado, tuvimos un
caso de rotura del Kehr en el curso de su extracción, que nos
obligó a reintervenir al paciente.

Respecto al cierre de la vía biliar sin tubo de Kehr, no pode-
mos pronunciarnos a favor o en contra, dada nuestra escasa ex-
periencia, pero numerosos trabajos evidencian la seguridad de
esta técnica y sus ventajas sobre la colocación de un drenaje de
Kehr9-11,38,39 en casos de vía biliar de calibre y consistencia nor-
males, en la que no se han hallado cálculos o su extracción ha
sido sencilla. No se asocia con una mayor tasa de fístulas, faci-
litando el manejo postoperatorio y disminuyendo las complica-
ciones y la estancia postoperatoria9-11,38,39. Su práctica no exime
de la realización de una colangiografía intraoperatoria para
comprobar la extracción de los cálculos y la hermeticidad de la
coledocorrafia, que se realizará en este caso a través de un caté-
ter introducido en el conducto cístico36. Este catéter podrá ser
mantenido en el postoperatorio para realizar colangiografía de
control y confirmar la vacuidad de la vía biliar de forma previa
al alta, como hicimos en uno de nuestros 2 casos, aunque esto
no parece necesario11,36.

En resumen, el tratamiento de la vía biliar tras la exploración
quirúrgica de la misma se ha ido modificando con el paso del
tiempo. Hasta hace unos años, muchos grupos defendían la rea-
lización de un drenaje biliar interno (esfinterotomía transduo-
denal o coledocoduodenostomía) de forma casi sistemática, y
por supuesto siempre que apareciese alguna alteración de la vía
biliar23. En la actualidad la esfinterotomía transduodenal ha
perdido prácticamente todas sus indicaciones, al ser sustituida
de forma más segura y con una eficacia similar por la esfintero-
tomía endoscópica. De hecho, como hemos comentado ante-
riormente, la esfinterotomía ha caído prácticamente en desuso
y en muchas de las series actuales ya no se menciona. Aun
cuando la coledocoduodenostomía mantiene gran parte de sus
indicaciones19,22,23,40,41 la coledocorrafia sobre el tubo de Kehr
es en la actualidad la técnica más realizada en la mayoría de los
centros, salvo en los casos en los que exista una clara indica-
ción de coledocoduodenostomía.

La coledocorrafia sobre el tubo de Kehr estará indicada en
las vías biliares de calibre normal y en las vías con dilatación
moderada (8-12 mm) cuando exista certeza de la ausencia de
dichos cálculos23. En los casos que exista dificultad para la lim-
pieza de la vía biliar, coledocolitiasis múltiple o sospecha de li-
tiasis residual en una vía biliar principal moderadamente dilata-
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da, seremos partidarios de una coledocoduodenostomía. De
esta forma, no se expone al paciente a ningún riesgo suplemen-
tario, evitándole la realización de una CPRE1 o de maniobras
instrumentales percutáneas42 en el postoperatorio. Reservaría-
mos la CPRE para los casos de litiasis residual con una vía bi-
liar de calibre normal.
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