Tratamiento de los calculos
coledocianos

THOMAS R. GADACZ

16

DETECCION DE LOS CALCULOS
COLEDOCIANOS

La presencia de cdlculos en el colédoco puede
ser establecida en forma preoperatoria mediante
la ecografia, la tomografia computadorizada

(TC), la colangiografia endoscépica retrograda

(ERCP) o la colangiografia transhepdtica percu-
tanea (CTP). Algunas veces se sospechan los
calculos coledocianos cuando ¢l paciente pre-
senta colangitis o muestra un nivel elevado de
bilirrubina.® Aunque la bilirrubina no se correla-
ciona en forma precisa con la presencia de cal-
culos, la elevacién de las pruebas de la funcidn
hepdtica deben hacer sospechar la presencia de
ese tipo de célculos. En el paciente ictérico, la
CTP y la ERCP son los estudios preoperatorios
recomendados. Cada uno de ellos puede demos-
trar la presencia de los cdlculos coledocianos.

Durante la operacion, la palpacién es un mé-
todo bastante confiable para descubrir los cdl-
culos coledocianos. Cuando se explora el colé-
doco, es importante palpar el conducto en la
zona del hilio hepdtico y movilizar el duodeno
para evaluar en forma precisa la parte distal del
conducto. La colangiografia operatoria puede
descubrir cdlculos insospechados. Una vez que
se abre el colédoco, la coledoscopia resulta atil
para detectar los célculos retenidos. Estos estu-
dios preoperatorios y posoperatorios permiten
descubrir cilculos y alertar al cirujano a explo-
rar en forma diligente el colédoco para evitar
dejar cédlculos olvidados. El cuadro 16-1 expo-
ne algunos de los factores que pueden reducir
la incidencia de los cdleulos coledocianos rete-
nidos. Algunas veces la presencia de multiples
cdlculos existentes en la vias biliares favorece
el olvido de alguno de ellos. La incidencia de
los cdlculos coledocianos retenidos se encuen-
tra entre el 0,5 hasta el 5 por ciento.

En el posoperatorio, los céalculos coledocia-
nos se detectan por los estudios realizados a
través de colangiografia del tubo en T, la eco-
grafia, la ERCP o la TC.

METODOS )
PARA LA EXTRACCION
DE LOS CALCULOS
COLEDOCIANOS

En ¢l momento de la operacidén, los cdlculos
coledocianos deben ser extraidos a través de
una coledocotomia (fig. 16-1). A menudo los
cdlculos pueden ser movilizados hacia la cole-
docotomia utilizando el indice y el pulgar. Las
pinzas para célculos, el catéter biliar de Fo-
garty, el coledoscopio, las cucharillas y el lava-
do pueden utilizarse con buenos resultados pa-
ra eliminar los cdlculos de las vias biliares. Si
el cdlculo estd impactado, su fragmentacion
puede ser 1til para la extraccion. Se debe evitar
el uso de las pinzas para cilculos para la frag-
mentacion porque ello puede producir lesiones

Cuadro 16-1. Medidas tendientes a evitar los’
cdlculos retenidos en el colédoco

Ligar en forma temprana el conducto cistico durante la co-
lecisteciomia

Palpar el colédoco con sumo cuidado

Utilizar la colangiografia en forma rutinaria

No exceder del 30% la concentracion del contraste utiliza-
do para la colangiogragia

Tomar varias placas radiograficas que muestren los con-
ductos hepdticos

Evitar las burbujas de aire

Observar la llegada del contraste al duodeno

Utilizar el coledoscopio




TRATAMIENTO DE LOS CALCULOS COLEDOCIANOS 255

Fig. 16-1. Técnica de la coledocotomia. A. Se exponen los conductos colédoco, hepdtico comidn y cistico. Se traza una in-
cisibn sobre el colédoco entre dos puntos de traccion. B. Exploracién del colédoco con una sonda flexible. C. Aspiracion
realizada a través de una abertura sobre el colédoce. I. Lavado del colédoco para eliminar ¢l barro biliar y probar la per-
meabilidad de la papila. E. Se acorta el tubo en T vy se le efectiia una escotadura para facilitar su introduccién y extraccién.
F. Se sutura el colédoco sobre el tubo en T.
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del colédoco. Los cdlculos grandes impactados
en ¢l colédoco pueden ser fragmentados utili-
zando el litotritor electrohidrulico,? los rayos
ldser de itrio-aluminio (YAGY) o los rayos laser
sintonizables.® Para fragmentar un cilculo cole-
dociano se puede introducir una sonda de lito-
tritor electrohidriulico a través de un coledos-
copio. Si estas técnicas de fragmentacién no
son eficaces o no se dispone de ellas, la duode-
notomia y la esfinterotomia pueden ser necesa-
rias para la extraccién de los cilculos.

DRENAJE DEL COLEDOCO

El drenaje del colédoco con un tubo en T de
litex acompafia, en general, a la coledocotomia
y la exploraci6n biliar, Algunos afirman que el
drenaje de rutina no es necesario porgque la
mortalidad y morbilidad no aumentan y la esta-
dia hospitalaria se reduce cuando ese tubo no
es utilizado.'® En la discusién de ese trabajo,
Glenn recordd las graves complicaciones que
se han observado por la no utilizacién del tubo
en T y la dificultad que existe para su trata-
miento en esas condiciones. En casos muy se-
leccionados, cuando la exploracion del colédo-
co ha sido poco importante, se puede cerrar la
via biliar en forma primaria con una baja. inci-
dencia de complicaciones.

El calibre del tube en T debe acomodarse al
del colédoco. Este tamafio debe ser el maximo
posible si se considera que habrd de utilizarse
una canastilla de Dormia para extraer los clcu-
los retenidos. Algunos tubos en T presentan un
gran didmetro en su rama principal, mientras
que las ramas que se introducen en el colédoco
son mas delgadas. Las ramas que ocupan ¢l co-
lédoco deben ser cortas y biseladas. El uso de
ramas intracoledocianas de calibre muy grande
puede determinar la obstruccién del flujo biliar,
estenosis y pancreatitis. Se debe hacer un pe-
quefio corte en cufia en la zona donde se unen
las ramas a fin de facilitar la insercién y extrac-
cion del tubo. La coledocotomia se cierra alre-
dedor del tubo con puntos separados de Dexon
4-0 0 5-0 o Vicryl. Preferimos el cierre del co-
lédoco dejando el tubo en T colocado en uno
de los extremos de la coledocotomia para evitar
atraparlo entre las suturas, lo que hace mas di-
ficultosa su extraccion. El tubo en T sale al ex-
terior en la forma mdés directa posible y a través
de un orificio separado de Ia incisién principal.
Debe fijarse a la piel con nylon o seda.

El tbo se deja drenar por gravedad utilizan-
do una bolsa de coleccion de bilis y entre ¢l
séptimo y décimo dia del posoperatorio se
efectiia una colangiografia. Se debe tener cui-
dado de no inyectar el medio de contraste con
demasiada presion porque puede determinar

una colangitis. i no existen cdlculos u obstruc-
cidn, el tubo en T puede ser retirado.

COMPLICACIONES
DE LA EXPLORACION
COLEDOCIANA

Las lesiones directas del colédoco son mads
comunes lnego de la colecistectomia que luego
de su exploracién. Los cdlculos coledocianos
retenidos constituyen la complicacién mas fre-
cuente y presentan una incidencia cercana al
5%."* Suelen ser descubiertos a través de una
colangiografia realizada por el tubo en T vy se
extraen por medio de una canastilla, disolu-
cidn, papilotomia, fragmentacion o reopera-
cidn.

La pancreatitis posoperatoria puede aparecer
luego de las operaciones biliares y se ha aso-
ciado a la presidn excesiva ejercida durante la
colangiografia operatoria (> 37 cm de agua), a
la dilatacién forzada de la papila con las bujias
de Bakes (>3 mm) y al uso de los tubosen T de
ramas largas.!®

Las estenosis del colédoco pueden aparecer
varios afios después de las operaciones biliares.
Pueden deberse al estrechamiento de las anas-
tomosis, a la reparacién realizada en sitios heri-
dos, a las anastomosis a tensién, a la aproxima-
ci6n no mucosa de las anastomosis, a la pan-
crealitis crénica o a enfermedades primarias de
las vias biliares. Es importante la documenta-
cién de la localizacién y la naturaleza de la le-
sién antes de planificar una operacién. La co-
langiografia transhepatica v la ERCP son ttiles
para ordenar el plan quirirgico.

Otra complicacién qie sigue a la explora-
cién del colédoco es la filtracion biliar desde
la coledocotomia o luego del desplazamiento
del tubo, El sitio de la coledocotomia debe ser
cerrado con cuidado alrededor del tubo en T.
Esa zona debe drenarse con uno o dos drena-
jes que permitan la salida al exterior de todo
escape de bilis. El tubo en T puede escaparse
del colédoco como consecuencia de haber co-
locado su sitio de salida en una posicién muy
baja en la pared abdominal de un paciente
obeso o por no haber dejado suficiente margen
entre la pared y la coledocostomia. Cuando la
pared abdominal se desplaza, sea porque el
paciente asume la posicion erecta o por la dis-
tensién abdominal propia del ileo, el tuboen T
es traccionado de su ubicacion en el colédoco.
Si esto sucede antes de los 7 o 10 dias de la
operacién, puede no haberse formado un tra-
yecto fistuloso gue dé lugar al derrame perito-
neal de la bilis.

La extraccion del tubo en T puede ser dificil
o imposible por la existencia de puntos que



TRATAMIENTO DE LOS CALCULOS COLEDOCIANOS

inadvertidamente han tomado el tubo o lo han
atrapado entre dos suturas. Para evitar esos
problemas, algunos cimijanos utilizan material
reabsorbible para cerrar el colédoco. El con-
ducto se cierra con el tubo en T colocado en al-
guno de los extremos de la coledocotomia y
nunca en el centro. Esta maniobra evita el atra-
pamiento del tubo entre dos suturas.

USO PREOPERATORIO
DE LA PAPILOTOMIA
ENDOSCOPICA

PARA EL TRATAMIENTO
DE LOS CALCULOS
COLEDOCIANOS

Los pacientes que presentan colangitis y cdl-
culos coledocianos pueden ser tratados con
buenos resultados mediante la papilotomia en-
doscdpica,* que puede ofrecer algunas ventajas
en el manejo de esos cilculos. Neoptolemos y
col. estudiaron al azar 120 pacientes con célcu-
los coledocianos para efectuar papilotomias en-
doscopicas seguidas de la colecistectomia o
bien la colecistectomia junto con la explora-
cién coledociana.® Entre ambos grupos no se
observaron diferencias significativas en los in-
dices de morbimortalidad. La papilotomia en-
doscopica fue efectiva en el 91% de los casos
para eliminar los calculos coledocianos y la co-
ledocotomia obtuvo un 91,5% de buenos resut-
tados. La estadfa hospitalaria fue mds corta en
el grupo de pacientes que recibieron al azar el
tratamiento endoscdpico. Los pacientes con
riesgo elevado fueron excluidos de este estudio
y fueron sometidos a la papilotomia endoscépi-
ca como procedimiento inicial.

En los pacientes con cdlculos vesiculares y
coledocianos, la esfinterotomia endoscépica
preoperatoria parcce ser Gtil especialmente en
aquellos que se presentan con colangitis debida
a los cdlculos coledocianos. Puede justificarse
como un precedimiento de rutina para reducir
el tiempo operatorio de la colecistectomia y
acortar la estadia hospitalaria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LOS CALCULOS
COLEDOCIANOS

Si el paciente presenta célculos coledocianos
muiltiples, la esfinteroplastia (esfinterotomfa) o
la coledocoenteroanastomosis deben ser consi-
deradas durante la operacién inicial. Si los cdl-
culos coledocianos han sido demostrados en el
preoperatorio, la papilotomia endoscépica debe
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efectuarse antes de la colecistectomia eliminan-
do asi la necesidad de la exploracién del colé-
doco. Las dos técnicas mds importantes para el
drenaje del colédoco son la coledocoduodenos-
tomfa ¥ la coledocoenterostomia. Baker y col.
compararon 190 casos consecutivos de coledo-
coducdenostomias con 56 casos de esfintero-
plastias transduodenales.! En ambos grupos se
encontré como indicacién de la operacién la
presencia de cdlculos coledocianos en los dos
tercios de los pacientes. La mortalidad fue si-
milar: 5,3% para la coledocoduodenocstomia y
5,4% para la esfinierotomia transduodenal. Al-
gunos de los pacientes fueron seguidos durante
prolongados periodos, y el 88% de los pacien-
tes con coledocoduodenostomias y el 90,2% de
los que habfan recibido la papiloplastia evolu-
cionaron bien o muy bien. La recurrencia de
los cdiculos coledocianos fue del 1,6% en los
pacientes con coledocoduodenostomia y ningu-
na para los que habfan sido esfinterotomizados.
Los autores concluyeron que los resultados ge-
nerales fueron buenos para ambos procedi-
mientos y comparables en cuanto a los resulta-
dos obtenidos con la esfinteroplastia endosco-
pica. Cada procedimiento tiene su propio lugar
en el tratamiento quindrgico de los cdlculos co-
ledocianos.

Esfinterotomia y esfinteroplastia
(figs. 16-2, 16-3 y 16-4)

En algunas ocasiones, un célculo u otra cau-
sa de obstruccidn del extremo inferior del colé-
doco no puede ser eliminado o identificado me-
diante la coledocotomia, Esos casos necesitan
una exploracién transduodenal de la ampolla
de Vater, La parte intraduodenal o terminal del
colédoco mide entre 10 y 12 mm de largo, cru-
za a través de la pared posterointerna del duo-
deno y termina en la ampolla de Vater.

La esfinterotomia consiste en la incisién de
la parte distal de la musculatura esfinteriana a
una distancia aproximada de 1 cm. Esta inci-
si0n no se extiende més alld de la pared externa
del duodeno. La esfinteroplastia es la seccidn
completa del misculo esfinteriano seguida por
la aproximacién de la pared duodenal a la del
colédoco para evitar las filtraciones. La esfinte-
roplastia crea una amplia abertura y su ulterior
fibrosis y estenosis es menos probable que con
las esfinterotomias simples.

La esfinterotomia y la esfinteroplastia se in-
dican cuando existen cdlculos impactados en la
zona ampular, cilculos miltiples o barro biliar
en un colédoco dilatado, cdlculos recurrentes,
pancreatitis {(en general no muy utiles para esta
enfermedad) y estenosis de la ampolla de Va-
ter. La esfinterotomia sola se reserva, en gene-
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Fig. 16-2. Esfinterotomia. A. El trayecto
del colédoco se establece pasando una
sonda por el interior de la via biliar. Se
abre ¢l duodeno y se identifica la papila.
B. Se realiza una incision de 1 cm sobre la
ampolla, evitande su extension sobre la
pared posterior del duodeno.

Fig. 16-3. Esfinterotomia. A. Se identifi-
ca el trayecto del colédoco pasando una
sonda a st través, que pasa por la ampo-
lla ¥ alcanza el duodeno. B. Se traza una
incisién de 2 a 4 cm sobre el colédoco y
su pared se sutura a la del duodeno. C.
Esfinterotomia completada.
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Fig. 16-4. Extraccién transduodenal de un cdlculo alojado en la ampolla de Vater.

ral, para el célculo dnico impactada en la zona
de la ampolla.

La coledocotomia se lleva a cabo como ya se
ha descrito y todos los cdlculos accesibles son
removidos por esa via (fig. 16-4). A través de
Ia incisién se inserta en el colédoco un catéter o
un dilatador de Bakes que se lleva en direccién
distal hacia el duodeno todo lo que la obstruc-
cién permita y se deja en su lugar para servir
de guia, :

Se moviliza el duodeno y se lo rota hacia
adelante y a la izquierda, luego de seccionar y
despegar sus adherencias peritoneales exter-
nas.

Se seleccicna un punte (antimesentérico) de
la pared del duodenc que se encuentre opuesto
a la posicién estimada de la ampolla de Vater
(4 cm por debajo del dngulo entre la primera vy
segunda porcidén del duodeno). En ese lugar se
abre la pared anterior det duodeno (fig. 16-4)
en forma longitudinal y en una extensién de 3
cm. Se evita el escape del contenido duodenal
mediante una permanente aspiracién. Mientras
se ejerce suave presion sobre el dilatador de
Bakes dentro de la luz del colédoco (debe te-
nerse cuidado de no presionar en exceso y per-
forar el conducto), la ampolla es empujada ha-
cia la herida duodenal donde puede ser identifi-
cada con facilidad haciendo posible el diagnés-
tico preciso de su obstruccion.

OBSTRUCCION POR CALCULOS

La causa més comiin de obtruccion del colé-
doco es la presencia de cdlculos impactados en
la ampolla o en la zona intersticial del colédo-
co. Cuando un célculo adopta esta posicion, la
ampolla puede ser abierta hasta conseguir una
abertura suficiente que permita la extraccion
del lito (fig. 16-4). Esta incisién sobre la ampo-
lla no debe ser suturada a menos que haya pe-
netrado toda la pared duodenal, lo que es poco
habitual. Luego de que el cdlculo ha sido elimi-
nado se efectiia una bisqueda completa de
otras concreciones que también serin extraidas,

La técnica de la esfinteroplastia (fig. 16-3)
consiste en seccionar la papila de Vater y el co-
lédoco distal en un trayecto de 2 a 3 cm. Las
paredes del conducto se acercan a las del duo-
deno. En general, se utiliza como guia un caté-
ter colocado a través de la ampolla. El esfinter
puede ser seccionado entre pequefias pinzas,
como ha recomendado Jones,? y sus bordes de-
ben ser asegurados con suturas, La abertura
queda en direccidn anterointerna.

La duodenotomia se cierra con una sutura
continua de material absorbible reforzada con
puntos separados de seda. Se drena el colédoco
con un tubo en T. La vesicula debe ser extirpa-
da antes de explorar el colédoco, lo cual evita el
pasaje inadvertido de cdlculos vesiculares a la
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Fig. 16-6. Coledocoyeyunostomia confecctonada con la
unién de una asa de yeyuno a hepdtico comiin, Se¢ pasa por
delante del colon transverso (precélica) un asa de yeyuno,
distal al ligamento de Treitz, que se anastomosa con el con-
ducto biliar dilatado. La coledocoveyunostomia litero-late-
ral o término-lateral se practica con una sumra en dos pla-
nos. El yeyuno se asegura a la cdpsula hepética para evitar
la tension sobre la anastomosis. Para reducir el reflujo a la
via biliar se efectiia una yeyuno-yeyuno-anastomosis.

Fig. 16-5. Coledocoduodenostomia latero-
lateral. A. Incisiones realizadas en la parte
distal del colédoco y en la primera porcidn
del duodeno. B. Se coloca una primera hi-
lera de puntos separados no absorbibles en
la cara posterior, C. Luego de anudar los
punios posteriores se procede a colocar los
puntos internos posteriores con material
reabsorbible. La anastomosis se completa
con una hilera anterior de puntos absorbi-
bles y otra superficial con material no ab-
sorbible.

via biliar principal una vez que €sta ha sido ex-
plorada. Se drena el conducto biliar con un tubo
en T y se hace un drenaje en el lecho vesicular.

Coledocoenterostomia
(figs. 16-5, 16-6 y 16-7)

En ei tratamiento del colédoco dilatado se-
cundario a litiasis o a litiasis recurrente, puede
resultar aconsejable efectuar una amplia comu-
nicacion entre el tracto biliar y el intestino. Las
operaciones recomendadas para este objetivo
son la coledocoduodenostomia y la coledo-
coenterostomia. La primera es preferida por ser
mas simple y rdpida. Algunos cirujanos prefie-
ren la. coledocoenterostomia a la esfinteroplas-
tia, en especial si el colédoco distal tiene un
didmetro superior a los 2 cm.

COLEDOCODUODENOSTOMIA
(fig. 16-5)

Una vez que el colédoco ha sido expuesto, se
procede a trazar una incisién oblicua o trans-
versa de 2 a 3 cm en la zona del conducto ad-
yacente al borde superior del duodeno. Fsta in-
cision se utiliza para explorar el conducto. Una
vez que se ha tomado la decisién de realizar
una coledocoduodenostornia, esa anastomosis
debe ser confeccionada en una forma reglada
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con un plano externo de puntos separados de
seda 3-0 y otro interno de material absorbible
{Dexon o Vicryl 4-0). Es importante que el
duodeno y el colédoco hayan sido bien movili-
zados a fin de evitar tensién en la anastomosis,

La anastomosis puede ser latero-lateral o
bien término-lateral, entre el extremo proximal
del colédoco seccionado y el duodeno.

COLEDOCOYEYUNOSTOMIA

En general esta técnica se utiliza para reparar
las lesiones de los conductos biliares o cuando
la coledocoduodenostomia no resulta posible
desde el punto de vista técnico. Se secciona el
colédoco, se liga el extremo distal y luego se
realiza una coledocoyeyunoanastomosis térmi-
no-lateral. La continuidad biliodigestiva se es-
tablece con un asa yeyunal (fig. 16-6) o con la
técnica en Y de Roux (fig. 16-7).

La coledocoyeyunostomia se realiza con un
plano de sutura exterior con puntos separados
de seda 3-0 y un plano interno con puntos sepa-
rados de Dexon o Vieryl 4-0 o 5-0.

En general, la coledocoyeyunostomia que se
realiza en un colédoco de gran calibre (> 2,5
cm) no necesita ser tutorizada. Es mejor utili-
zar un tutor si el colédoco anastomosado es de
calibre normal. Para ello se coloca en forma
previa y por via percutinea un tutor transhepa-
tico, que atraviesa luego la anastomosis o bien
un tubo en T colocado en una zona més proxi-
mal a la anastomosis. Si no se dispone de tubos
en T del largo suficiente, se puede colocar un
tubo de Litex o de Silastic con multiples orifi-
cios laterales que penetra la pared abdominal y
el asa yeyunal anastomosada, que se fija al pe-
ritoneo parietal. El tubo atraviesa la anastomo-
sis y queda alojado en la via biliar.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
DE L.OS CALCULOS
COLEDOCIANOS RETENIDOS

Pocas veces los célculos coledocianos reteni-
dos exigen una operacién ya que ellos pueden
ser eliminados utilizando alguno de los trata-
mientos disponibles o la combinacién de ellos.
La litotripsia con ondas de choque extracorpd-
reas se ha utilizado para fragmentar los cilcu-
los retenidos® dejando que los fragmentos pro-
ducidos atraviesen luego la papila. En general,
la papilotomia endoscdpica es necesaria para
facilitar ese pasaje. Existen otras técnicas desti-
nadas a extraer cilculos coledocianos que pue-
den utilizarse a través del trayecto creado por
un tubo en T, a través de un catéter percutineo
0 por via endoscOpica retrégrada (tubo nasobi-
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Fig. 16-7. Coledocoyeyunostomia en Y de Roux. Se sec-
ciona el yeyuno a 6 cm del ligamento de Treitz; el extremo
distal es cerrado y llevado hasta la via biliar. Se practica
una anastomosis término-lateral entre la via biliar dilatada
y el borde antimesentérico del yeyuno. El yeyuno se fija a
la cdpsula hepitica para evitar la tension sobre la anasto-
mosis. La continuidad intestinal se restablece con una ye-
yuno-yeyunostomia emplazada a 45 cm de la coledocoye-
yunostomia a fin de evitar ¢l reflujo intestinal a la via bi-
liar. Este procedimiento de drenaje es preferible al asa sim-
ple porque rara vez s¢ acompafia de reflujo a la via biliar.

liar). En esas té€cnicas se incluye la extraccién
con las canastillas de Dormia o el coledosco-
pio. Los catéteres biliares con baldn se utilizan
para empujar los cdlculos en el colédoco o para
ubicarlos en lugares donde puedan ser extrai-
dos. Los cdlculos de colesterol pueden ser di-
sueltos con mono-octanoina (Moctanin),!!
También pueden ser fragmentados con el lito-
tritor electrohidraulico.? (Skinner y Gadacz,
trabajo presentado para su publicacidn.) Los
cdlculos pequefios miiltiples pueden pasar si la
ampolla ha sido ensanchada con una papiloto-
mia endoscépica.
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