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¢, ES hecesario el tubo en “T” después
de una cirugia directa sobre el esfinter de Oddi
con apertura del coledoco?
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Resumen

Objetivo. Evaluar y analizar la utilidad de la coledo-
corrafia primaria en el tratamiento de la litiasis biliar.
Determinar en la coledocorrafia primaria la existencia
o no de diferencias entre la papilotomia quirurgica
transduodenal o la dilatacion instrumental de la pa-
pila.

Pacientes y método. Se analizan las caracteristicas
clinicas y la evolucion 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 seleccion previa-
mente establecidos. Se practicaron de forma siste-
matica, y en todos los casos por el mismo cirujano,
las siguientes intervenciones: colecistectomia, colan-
giografia intraoperatoria, coledocotomia con esfinter-
otomia (sin plastia) o dilatacion instrumental, drenaje
ambiente y cierre coledocal.

Resultados. Las caracteristicas del ingreso de los
pacientes tratados con coledocorrafia primaria fue-
ron: 6 dias de estancia media y ningun reingreso. En
cuanto a las complicaciones precoces, hubo 2 casos
de bilirragia, y como complicaciones tardias se hall6
un caso de esclero-odditis a los 3 afios y un caso de
colangitis, a los 6 afios, por coledocolitiasis.

Conclusion. La coledocorrafia primaria es una técni-
ca util y segura en el tratamiento de la via biliar litiasi-
ca, que contribuye a reducir la estancia media hospita-
laria, asi como el riesgo de reingreso y de morbilidad
debida al uso sistematico del tubo de Kehr.

Palabras clave: Coledocorrafia primaria. Coledodocoto-
mia ideal.

(Cir Esp 2001; 70: 231-234)

IST-TUBE NECESSARY AFTER CHOLEDOCHOTOMY AND
SURGICAL MANIPULATION OF ODDI'S SPHINCTER?

Objective. To evaluate and the feasibility of primary
choledochorrhaphy in the treatment of biliary
lithiasis and to compare transduodenal papillotomy
with instrumental dilatation of the papilla in primary
choledochorrhaphy.

Patients and methods. From January 1 to December
31, 1995 the clinical characteristics and surgical evo-
lution of series of 25 patients fulfilling previously sti-
pulated selection criteria were analyzed. The patients
systematically underwent the following procedures,
performed by the same surgeon: cholecystectomy, in-
traoperative cholangiography, choledochotomy with
sphincterotomy (without plasty) or instrumental dila-
tation of the ampulla of Vater without T-tube, drainage
and choledochal suture.

Results. Mean hospital stay of patients treated with
primary choledochorrhaphy was 6 days with no read-
missions. Early complications consisted of bile leak
in two patients. Late complications consisted of scle-
rotitis in one patient 3 years later and cholangitis due
to choledocholithiasis in one patient 6 years later.

Conclusion. Primary choledochorrhaphy is a safe
and useful technique in the treatment of biliary tract
lithiasis. With this procedure, hospital stay, the risk of
readmissions and morbidity are lower than when T-
tube is used.

Key words: Choledochorrhaphy. Primary closure of the
common bile duct.
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Introduccion

El drenaje de la via biliar principal (VBP) mediante el
empleo de un tubo en “T” de Kehr es un procedimiento
quirdrgico rutinario tras la exploraciéon de la misma. Se
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usa con frecuencia tras la exploracién de la via biliar prin-
cipal debido a su capacidad para reducir la presentacion
de complicaciones, como estenosis coledocales, papilitis
postoperatorias, etc.’. No obstante, existen complicacio-
nes secundarias al uso del tubo en “T” de Kehr que, se-
gun distintos autores, oscilan entre el 2,2% y el 7%2*.

Entre las alternativas al tubo en “T” de Kehr, y de uso poco
frecuente, se halla el cierre primario de la VBP, después de
su exploracién o coledocorrafia primaria. Esta técnica es cau-
sa de discrepancia entre diferentes autores y desde hace
anos ha generado un gran ndmero de adeptos y detractores.

Algunos estudios prospectivos que analizan el cierre
primario coledocal como tratamiento de la litiasis coledo-
cal>” demuestran que esta técnica contribuye a disminuir
la estancia hospitalaria sin incrementar la morbilidad.
Esta seria una de las razones para considerarla como al-
ternativa quirdrgica vélida en casos especificos. Ahora
bien, actualmente se valora, ademas de la morbilidad se-
cundaria al proceso quirdrgico, la evolucién hospitalaria
del mismo, ya que en los Ultimos afnos se ha intentado
una reduccién del tiempo de hospitalizacion, de la estan-
cia media (EM) por proceso. Este fendmeno se ha visto
potenciado tanto por el desarrollo tecnolégico como por
el cambio de mentalidad respecto al ingreso (alto coste
de la estancia y porcentaje de estancia innecesaria)’.

En un intento por evaluar este procedimiento quirdrgi-
co, su morbilidad y su EM, hemos realizado un analisis
retrospectivo-descriptivo con un seguimiento minimo de
5 afios de las coledocorrafias primarias realizadas en
nuestro servicio. Los objetivos de este estudio han sido:
a) evaluar y analizar la utilidad de la coledocorrafia pri-
maria en el tratamiento de la litiasis biliar, y b) determinar
en la coledocorrafia primaria la existencia o no de dife-
rencias entre papilotomia quirdrgica transduodenal o la
dilatacién instrumental de la papila.

Pacientes y método

Llevamos a cabo la revisién de 25 pacientes a los que, entre enero
de 1990 y diciembre de 1995, se les realizd, en los Servicios de Cirugia
General “A” del Hospital Miguel Servet y de la Clinica M.A.Z. de Zarago-
za, un cierre primario del colédoco tras colecistectomia, coledocotomia
y esfinterotomia o dilatacién instrumental de la papila de Vater (seguin
los casos), todos ellos sin tubo de Kehr.

Criterios de inclusion

Criterios preoperatorios. Enzimologia hepatica dentro de limites de
normalidad o hiperbilirrubinemia discreta (Bb total < 3 mg/dl) y/o ausen-
cia de manifestaciones clinicas en el momento del tratamiento quirdrgi-
co8°.

Criterios ecograficos e intraoperatorios. Ausencia de signos inflama-
torios agudos en la VBP y los tejidos circundantes. La existencia de és-
tos dificultaria la buena praxis de la técnica® y/o una VBP dilatada, que
disminuye el riesgo de posibles complicaciones posquirdrgicas, como la
estenosis.

Criterios de exclusion
1. Colostasis clinica llamativa causante de mdltiples etiologias.
2. Manipulacién excesiva de la papila, como factor de riesgo de posi-

bles complicaciones (papilitis, reaccién pancreatica, e incluso pancreati-
tis postoperatoria)'®'".
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3. Via biliar principal no dilatada o estrecha, debido a la complejidad
a la hora de realizar el cierre coledocal, lo que aumentaria de forma ex-
ponencial el riesgo de posible estenosis postoperatoria''.

4. Cualquier proceso inflamatorio en la region biliopancredtica o di-
gestiva circundante (colangitis, pancreatitis, colecistitis, etc.)'".

Técnica quirdrgica

Se efectuaron una colecistectomia, una exploracién radiolégica (co-
langiografia intraoperatoria) y una coledocotomia longitudinal. Posterior-
mente se realizd una esfinterotomia transduodenal o dilatacion instru-
mental de la papila, comprobando la permeabilidad de la misma. El
cierre del duodeno se llevd a cabo segun la técnica habitual. La coledo-
corrafia en los 2 primeros casos se realizd con puntos sueltos con
Vicryl 4/0 y los 23 restantes mediante una sutura continua con Vicryl
4/0. Se coloco un drenaje de ambiente proximo a la zona de sutura del
colédoco, que se exteriorizé por contraincisién en el cuadrante abdomi-
nal superoexterno.

Hemos considerado primordial obtener una papila abierta. Hemos
actuado sobre la misma en todos los casos y la eleccion de la esfintero-
tomia en 15 casos se ha basado en la existencia de célculos; en el res-
to de los casos (n = 10) se ha efectuado una dilatacion instrumental
mediante bujias dilatadoras ante la morfologia del pediculo, colédoco
largo y vertical con papila afilada, con la finalidad de asegurar su per-
meabilidad.

Andlisis estadistico

Los datos recogidos fueron introducidos en una base de datos para
su posterior andlisis mediante el programa SPSS 8.0.

Estudio descriptivo. Descripcion de la muestra: variables sociodemo-
gréficas, edad y sexo.

Estudio analitico. Se llevd a cabo la evaluacién de la normalidad de
la distribucién de la muestra de pacientes. La diferencia de medias se
valoré mediante el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney para
medias independientes. Las diferencias de medias se analizaron me-
diante el test de la t de Student (distribucion normal de la muestra). Las
diferencias de proporciones se calcularon mediante el test de la 2, y
para aquellos subgrupos con menos de 7 pacientes se aplicd el test
exacto de Fisher.

Resultados
Datos demograficos

La muestra de pacientes esta consituida por 17 muje-
res (68%) y 8 varones (32%) con una edad media de
54,72 + 13,42 anos (rango 34-78 afos), sin diferencias
estadisticamente significativas (U = 57; Z = -0,613; p =
0,540) entre la edad media de los varones y las mujeres
de la muestra.

Hallazgos preoperatorios

Se establecieron 4 grupos segun el tamafo ecografico
preoperatorio coledocal: grupo 1, con un didmetro cole-
docal £ 7 mm; grupo 2, 7,1-10 mm; grupo 3, 10,1-15 mm,
y grupo 4, > 15,1, El diametro coledocal de la muestra se
encontrd en 88% de los pacientes del grupo 1 (n = 22) y
en el 12% del grupo 2 (n = 3) (edades, 41, 70 y 53 anos,
respectivamente). Los grupos 3 y 4 carecen de muestra
representativa. De los comprendidos en el grupo 1, en 10
casos se realizé una dilatacion instrumental de la papila
y esfinterotomia en 12 casos. En la totalidad de los casos
incluidos en el grupo 2 se efectud una esfinterotomia.

26



E. Cérdoba Diaz de Laspra et al.— ¢ Es necesario el tubo en “T” después de una cirugia directa sobre el esfinter de Oddi

De los 25 pacientes objeto del estudio, 17 presentaban
hiperbilirrubinemia discreta con valor medio de 2,2 mg/d|
(68%), de los que 10 no presentaron manifestaciones cli-
nicas. No hubo diferencias significativas entre el nimero
de pacientes con (n = 17) y sin (n = 8) hiperbilirrubinemia
(x? = 3,240; df = 1; p < 0,072) de la muestra de pacientes
intervenidos quirdrgicamente.

Hallazgos operatorios

Los hallazgos tras la practica de la colecistectomia, la
exploracion radiolégica (colangiografia intraoperatoria) y
la coledocotomia longitudinal fueron: extraccion de un
célculo en 5 casos, de barro biliar en 10 casos y compro-
bacion de un importante afilamiento de papila en los 10
restantes. Se practicd una esfinterotomia en 15 casos y
una dilatacion instrumental en 10 casos.

Resutados del postoperatorio

No hemos hallado diferencias entre el nimero de rein-
gresos (U = 70; Z = —0,436; p = 0,663) y el numero de
complicaciones (U = 60; Z = -1,769; p = 0,77) entre los
pacientes sometidos a papilotomia y los sometidos a di-
latacién instrumental.

Dado que la muestra sigue una distribucién normal y a
pesar de ser menor de 30 casos, aplicamos el test de la t
de Student, sin que existieran diferencias entre la aplica-
cién de una u otra técnica sobre la papila respecto a la
EM (t = —1,253; df = 23; p = 0,256).

El drenaje fue retirado en el 88% (n = 22) de los casos
al cuarto dia postoperatorio y en el 12% (n = 3) al octavo
dia.

Las complicaciones precoces fueron: infeccion de heri-
da quirdrgica (subcostal derecha) en un caso y 2 casos
de bilirragia (hasta 300 ml en total) que cedieron, de for-
ma decreciente, a los 4 dias de tratamiento médico.

Las complicaciones tardias fueron: un caso de esclero-
odditis a los 3 afios, diagnosticado mediante colangio-
pancreatografia retrdgrada endoscépica (CPRE) y un
caso de colangitis, a los 6 afios, por litiasis en la VBP.

Las complicaciones postoperatorias fueron: infeccién
de herida quirlrgica en un caso (4%), fistula biliar en 2
casos (8%), un caso de esclero-odditis (4%) y un caso de
litiasis coledocal (4%). En el 80% (n = 20) de la muestra
no existieron complicaciones. Ambas complicaciones tar-
dias se produjeron en pacientes sometidos a dilatacion
instrumental de la papila de Vater.

No se hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas en la seleccion de la técnica aplicada sobre la papila
y las complicaciones postoperatorias (t = 0,429; df = 23;
p = 0,672). El nimero de complicaciones posquirurgicas,
por tanto, no difiere significativamente segun la técnica
aplicada sobre papila.

Los dias de ingreso oscilaron entre un maximo de 10y
un minimo de 4 dias, siendo la estancia media de 6,16 +
1,62 dias.

A lo largo del seguimiento de los pacientes, sélo los
dos que sufrieron complicaciones tardias requirieron
reingreso. De los dos reingresos, uno tuvo lugar en un in-
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tervalo entre 1 y 5 afios tras la cirugia y en otro caso
(4%) el reingreso se produjo en un tiempo superior a 5
anos después a la intervencion quirdrgica.

Discusion

En 1897, en la reunién del John Hopkins Medical So-
ciety, Halsted destacé las desventajas del empleo rutina-
rio del tubo en “T” de Kehr sefialando que éste demoraba
la cicatrizacion de la pared del conducto y, probablemen-
te, era causa de un traumatismo al colédoco cuando se
retiraba el tubo'.

Por otra parte, Von Eiselsberg, fuerte defensor de di-
cha técnica, enfatizo la importancia de la dilatacién de la
papila de Vater para practicar la coledocorrafia primaria.
Richter, también defensor de la misma, describié algunos
casos de peritonitis biliar secundaria a dicha técnica,
puesto que omitia el drenaje del cuadrante superoexter-
no derecho abdominal, motivo por el que perdio populari-
dad11,12_

En 1917, y nuevamente en el John Hopkins Hospital,
Halsted llevé a cabo el primer cierre primario de la VBP.
En éste, su primer caso, coloco un pequefio drenaje en
el mufodn cistico tras la colecistectomia. Seis afios mas
tarde se decidid suprimir el drenaje del mufdn cistico,
manteniendo un drenaje de ambiente™'2,

Centrandonos en nuestra experiencia, debemos sefa-
lar que durante el periodo analizado (enero 1990-diciem-
bre 1995) el cierre primario coledocal ha representado el
5,3% de las intervenciones quirlrgicas practicadas sobre
la VBP litidsica en nuestro servicio.

Dentro de la eleccion técnica (colecistectomia, coledo-
cotomia, cierre primario) nuestro grupo ha manejado dos
opciones en el tratamiento de la papila de Vater, siempre
en relacion con los hallazgos intraoperatorios: esfintero-
tomia frente a dilatacion instrumental.

La finalidad del tratamiento de la papila de Vater ha
sido obtener como resultado final una papila permeable,
que permita el flujo de la bilis hacia el duodeno sin difi-
cultad y, por tanto, sin que exista presion sobre el colédo-
co y, por ende, sobre la coledocotomia.

Podria discutirse la manipulacion quirdrgica de la papi-
la, aunque consideramos que la coledocotomia ideal exi-
ge una certeza de la buena permeabilidad del esfinter de
Oddi. Existen trabajos que ponen de manifiesto que es
innecesaria la descompresién de la via biliar para efec-
tuar un cierre primario si no existen evidencias de enfer-
medad coledociana (colangiografia, coledoscopia, etc.).
Estos autores defienden que, una vez solucionada la co-
ledocolitiasis, no debe realizarse como norma una papi-
lotomia o dilatacién instrumental.

Otra opcion a tener presente seria la esfinterotomia
mediante CPRE, previa a la coledocotomia ideal, si bien
no la consideramos aplicable a nuestra muestra porque
la decision final de la realizacion de esta técnica fue to-
mada ante los hallazgos intraoperatorios (colangiografia
transcistica). Por otra parte, creemos que, en caso de es-
tar previsto realizar un abordaje quirdrgico de la coledo-
colitiasis mediante laparotomia, practicar una CPRE pre-
operatoria incrementa la morbimortalidad, la estancia del
paciente y los costes, por lo que, actualmente, la secuen-
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cia CPRE-papilotomia-coledocotomia no debe ser consi-
derada como técnica de eleccidn para tratar la coledoco-
litiasis.

Consideramos que la CPRE esté contraindicada tras la
realizacion del cierre primario coledocal por constituir
una maniobra cruenta que conlleva un aumento impor-
tante de la presién intracoledocal, con el consecuente
riesgo de que se produzca una fistula biliar por dehiscen-
cia de la sutura.

En aquellos pacientes (n = 10) en los que se hallaba
un afilamiento de la papila sin coledocolitiasis y barro bi-
liar, actualmente y debido a los métodos diagnésticos pre
e intraoperatorios existentes (colangio-RMN, ecoendos-
copia, ecolaparoscopia, TC helicoidal), podrian haberse
evitado exploraciones quirlrgicas innecesarias sobre la
via biliar y la papila.

Con respecto a las complicaciones atribuidas a la téc-
nica quirdrgica, sehalaremos que las precoces en los 2
casos de fistula biliar el cierre primario del colédoco se
hizo a puntos sueltos. Por ultimo, destacaremos que, si
bien se han descrito 2 complicaciones a los 3 y 6 afios
posteriores a la practica de la intervencién, dudamos de
su relacion con la técnica aplicada y, ain asumiendo que
esta relacién existiera, actualmente estaria solventada
por el uso de métodos diagndsticos y terapéuticos avan-
zados, como la CPRE. El primer caso, referido a esclero-
odditis, es atribuible a la dilatacién instrumental practica-
da, que constituye una solucion pasajera, al conseguir
una dilatacién gradual de la ampolla de Vater mediante
un desgarro del mlsculo y su posterior reaccion fibrética.
El segundo caso, una colangitis litidsica, podriamos su-
poner que se debid al poder litdgeno de la cicatriz cole-
docal, aunque en la exploracién mediante CPRE no se
observd ninguna alteracion resenable en dicha localiza-
cién. En ninguin caso se observo estenosis coledocal.

El abordaje laparoscopico de la VBP presenta unas indi-
caciones y una técnica similar a la practicada sobre la VBP
en la cirugia abierta (coledocotomia laparoscopica con
cierre sobre tubo en “T” de Kehr o cierre primario)'. Si,
ademaés, observamos que los resultados de la EM (EM:
6,16 frente 6,6) e indice de morbimortalidad son similares
a los presentados por Delgado et al'#, nos planteamos que
el cierre primario sigue siendo una opcion terapéutica vali-
da en el manejo laparotémico de la VBP.

Ahora bien, por otro lado, ain existen muchos centros
en nuestro pais que carecen de los medios técnicos pre-
cisos para incorporar el algoritmo diagnéstico planteado
por Hoyuela et al®. Los equipos quirdrgicos, poco habi-
tuados al manejo laparoscopico de la VBP, mediante ma-
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nipulacién quirdrgica laparotomica de la misma a través
de la coledocorrafia primaria, pueden contribuir con efec-
tividad y un minimo consumo de recursos hospitalarios a
un manejo adecuado de la misma, manteniendo los indi-
ces de morbimortalidad adecuados, asi como una impor-
tante reduccién de la EM.

Por tanto, la coledocorrafia primaria més la papilotomia
o la dilatacién instrumental de la ampolla de Vater sin
tubo en “T” de Kehr es una técnica usada en aquellos ca-
sos que cumplan los criterios antes senalados. Es una
técnica til por implicar una reduccién de la estancia me-
dia y una menor morbilidad acompanante.
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