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Tratamiento de pacientes con coledocolitiasis

Jorge Lucena Olavarrieta*

Resumen

Antecedentes: Los calculos coledocianos pueden ser primarios o
secundarios y los porcentajes de recurrencias varian.

Objetivos: Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de la
coledocolitiasis.

Pacientes-métodos: Entre octubre 1984, y diciembre de 2004. Se
estudiaron 280 pacientes que fueron divididos en tres grupos: “A”
127 se les realizé coledocolitotomia y colocacion de drenaje en T.
En 98 se ejecutd la coledocoduodenostomia, y en 55 se realiz6 la
esfinterectomia endoscépica. Se determiné el porcentaje de recu-
rrencias de acuerdo a cada tipo de procedimiento. La coledocoduo-
denostomia fue realizada en 98 enfermos para tratar de prevenir la
recidiva.

Resultados: La recurrencia se presenté en 14 pacientes con cole-
docolitiasis. El diametro promedio del conducto comin medido du-
rante el tratamiento inicial fue mayor en las recurrencias; que en
aquéllos sin recurrencia; P < 0.05. Se detectaron célculos biliares
primarios en 32 de 165 pacientes, con litiasis recurrente (19.39%),
igualmente este tipo de litiasis resulté mas frecuente en los enfer-
mos sin recurrencias, (P < 0.05).

Conclusiones: Aunque, la coledocotomia y la colocacién del drena-
je en T realizadas tanto por cirugia convencional como laparoscépica
hasta el momento es un procedimiento comun en el tratamiento de la
coledocolitiasis, no previene la recurrencia de la enfermedad.

Palabras clave: Coledocolitiasis, prondstico, calculos primarios,
recurrencia, coledocolitotomia, tubo en T, coledocoduodenostomia.

INTRODUCCION

L a coledocolitiasis puede ser causada ya sea por calculos
en los conductos hiliares primarios que se originan en €l
conducto hiliar, o bien por célculos en los conductos biliares
secundarios que se han desprendido de lavesiculabiliar, y las
tasas de reaparicién o recidiva varian dependiendo del tipo de
coledocolitiasis.*2Enlos Ultimos afios, ademés delos métodos
detratamiento no-operatorios, incluyendo laesfinterotomiaen-
doscépica (ESE), ladilatacion con globos en endoscopia papi-
lar (DGEP), y la litotricia por ondas de shock extracorporal
(LOSE);** las cirugias de minimainvasion, incluyendo la co-

* Servicio de Cirugia General, Departamento de Cirugia. Hospital
Universitario “Miguel Pérez Carrefio”. Escuela de Medicina.
Universidad Central de Venezuela, Caracas.

Abstract

Background: Choledocholithiasis can be caused by either primary
bile duct stones or by secondary and the recurrences rates vary.
Patients-methods: 280 outpatients were treated for choledocholi-
thiasis from October 1984 to December 2004, and divided into 3
groups: “A” 127 patients who had undergone choledocholithotomy
and T-tube “B” 98 who had undergone choledochoduodenostomy,
and “C” 55 whose stones were removed by endoscopy. Choledo-
choduodenostomy was performed in 98. Choledocholithiasis recu-
rred in 14 of 280 the remaining 266 patients that showed no recu-
rrence were compared. All data are expressed as mean * standard
deviation. Analysis was performed with the y?test and Student' s.
Value P = 0.05.

Results: The diameter of the common bile duct was more dilated in
patients with recurrent lithiasis than in patients without any recu-
rrence P < 0.05. Furthermore, while primary bile duct stones were
found in 9 of the 14 cases with recurrent, primary stones were found
in only 32 of the 165 nonrecurrent patients, showing primary bile
duct stones were also more common in recurrent patients (P < 0.05).
Conclusion: Choledocholithotomy and T-tube drainage, is presen-
tly a common procedure for choledocholithiasis, this procedure will
not necessarily prevent a recurrence.

Key words: Choledocholithiasis, prognosis, primary bile duct sto-
nes, recurrence, choledocholithotomy, T tube drainage-choledocho-
duodenostomy.

ledocolitotomia laparoscépica, se estén volviendo muy popu-
lares.5® Sin embargo, y debido a que latasa de recidiva luego
de los tratamientos varia en un rango que va desde un 6 a 4
hasta € 18%,”® seria deseable seleccionar métodos de trata-
miento que no presenten recurrencia o recidiva.

El objetivo de este trabgjo fue determinar el mejor méto-
do detratamiento paraevitar larecidivaen cadatipo de cole-
docolitiasis.

PACIENTESY METODOS

Se trataron mil noventay seis pacientes (1,096) con cole-
docolitiasisen el servicio de cirugianimero uno del Hospi-
tal Universitario Miguel Pérez Carrefio, en Caracas, Vene-
zuela, entre los meses de octubre de 1984 y diciembre de
2004. Ochocientos siete (807) pacientes presentando cole-
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cistolitiasis (73.63%), 280 con coledocolitiasis (25.54%), y
42 de ellos con hepatolitiasis (3.83%). A estos pacientes se
les efectud un seguimiento en la clinica de pacientes exter-
nos durante un periodo que varié de 5 a 15 afios (con una
media de 8 a 6 afios). Se examind la tasa de recurrencia o
recidivaparalalitiasis.

Los calculosdelos conductos primarios se clasificaron de
acuerdo con ladefinicion que propone Saharia' et al, en 1997:
1) Colecistectomia previa sin exploracion del conducto bi-
liar, 2) deteccion de calculos biliares por o menos dos afios
después de la colecistectomia, y 3) ninguna evidenciade es-
trictura o estrechez biliar antes de la cirugia. Ademés, los
siguientes célculos se clasificaron como piedras del conduc-
to biliar primario; 1) calculos con pigmentacién café halla-
dosen el conducto biliar comin, aun cuando no se presentan
cdculosenlavesiculabiliar, y 2) calculos con pigmentacion
café encontrados en el conducto biliar comin cuando existen
célculos de colesterol en lavesiculabiliar y €l diametro del
conducto biliar comin no resulta menor que 15 mm. Como
resultado de ello, la poblacion se dividié en dos grupos, uno
con 118 pacientes que presentaban célcul os en los conductos
biliares primarios (42.25%), y otro grupo de 162 casos pre-
sentando célculos en los conductos biliares secundarios
(57.75%).

L os casos que tuvieron un seguimiento durante mas de 5
anos se trataron por medio de la coledocolitotomiay un tubo
de drengje en formade “T” en 127 pacientes (45.35%), por
coledocoduodenostomia en 98 pacientes (35%), y a través
de la esfinterotomia endoscopica en 55 pacientes (19.64%).

El tubo de drengje en “T” se coloco mediante laparoto-
mia abiertaen 121 (95.27%) delos 127 casos, utilizando €l
método laparoscopico en los 6 (4.73%) casos restantes.
Después de haber removido los célculos, se utilizé un co-
|angioscopio para efectuar una comprobacion de los cal cu-
los residuales. La coledocoduodenoscopia se realizd por
medio de una anastomosis de lado alado en un 12.24% de

los 98 pacientes, incluyendo a 8 (8.16%) casos en los cua-
les|os pacientes tenian més de 80 afios de edad, y 6 (6.12%)
€asos que presentaban un escaso riesgo. La anastomosis de
lado a extremo se practico en el 87.75% restante de |os pa-
cientes, con €l objeto de evitar el sindrome de colector. Los
calculos biliares del conducto biliar comin se extrajeron
solamente mediante la ESE en todos los 55 casos que ha-
bian sido sometidos ala ESE en el estudio. Lacolecistecto-
mia ya habia sido practicada, ya sea abierta o laparoscopi-
ca. Serealizo colecistectomia en 49 (89.09%) de los casos
luego de ESE. La colecistectomia no se practico en 6 pa-
cientes debido a su avanzadaedad y el alto riesgo quirargi-
co. Cuando se extrajeron los calcul os se realizé una colan-
giografia retrograda (de retroceso) endoscopica una sema-
na después para verificar la ausencia total de célculos
residuales.

Semidid, durante laoperacion, el nimero de calculosy €l
diametro maximo (en mm) del conducto biliar comin en los
pacientes con el tubo de drengjeen “T” o la coledocoduode-
nostomia, y los pacientes con la ESE (esfinterotomia endos-
copica) se evaluaron por medio de peliculas radiograficas
antes de extraer los célculos. Todos los datos se expresan
como promedios (medias) + |a desviacion estandar. Los ané-
lisis estadisticos se efectuaron mediante las pruebas de x2y
de“t” de Student. Se consideraron significativaslas diferen-
cias de probabilidad de 0.05 o menores.

RESULTADOS

Lamediade edad de los pacientes con coledocoduodenosto-
mia fue de 70.5 + 10.7 afios, en tanto que en aquéllos con
tubo de drengjeen “T” fue de 63.6 = 11.3 afios (P = 0.025).
Se encontré la presenciade un historial clinico de tratamien-
to biliar en un 7.87% de | os pacientes con tubo de drenaje en
“T”, y un 32.77% en los pacientes con la ESE (P = 0.029
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes con coledocolitiasis durante el tratamiento

Tratamiento-Procedimientos

Coledocolitotomia/Drenaje con tubo en “T”

+

Coledocoduodenostomia ESE

Pacientes 127 (45.35%)
Edad (promedio + DE)** 63.6 + 11.3
Género (masc./fem.)*** 64/63 afios
Historial de tratamiento biliar; si/no 10/127

DE = Desviacion estandar

98 (35%) 55 (19.64%)
70.5 £ 10.7 67.8 £ 13.2
51/47 afios 30/25 afios

8/90 18/37°

*P<0.05
*ESE = Esfinterotomia endoscépica
** E| promedio de edad fue de 67.3 + 11.73 afios.

*** | g relacion de masculino a femenino fue de 1.45 a 1.35, y la de historial de tratamiento biliar si/no fue de 36/244.
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Se observaron complicaciones ocurridas dentro de los 2
meses, tales como disturbios hepéticosy derrame debilis, en
4.72% de los pacientes con tubo de drengje en “T”, en 1/98
con coledocoduodenostomia (1.02%), y en 10 de los 55 pa-
cientescon laESE (18.18%) (Cuadro 2). Ningunadelas com-
plicaciones presentabariesgo o amenazadevida, y todasellas
mejoraron con tratamientos conservadores.

L os pacientestratados con tubo dedrengjeen“ T” presenta-
ron més cd culos en los conductos biliares secundarios en com-
paracion con los grupos de la coledocoduodenostomia o de la
ESE (P < 0.0001). Los célculos de los conductos biliares se-
cundarios fueron més comunes (63.63%) que los calculos en
los conductos biliares primarios (36.37%) entre los casos con
laESE, y se observé unadiferenciasignificativaentre laESE
y la coledocoduodenostomia (P = 0.0001).

Entrelos 280 pacientes tratados debido a coledocolitiasis,
los calculos del conducto biliar comin volvieron a parecer
en 14 (5%) de ellos que fueron luego analizados de acuerdo
con €l tipo detratamiento realizado (Cuadro 3) P> 0.05 com-
parada con |a coledocoduodenostomia o la ESE.

Loscdculosde conducto biliar comin volvieron aaparecer
en 8 delos 127 pacientes con tubo dedrengjeen“T” (6.29%), y
se encontrd una diferencia significativa a comparar este dato
con | os pacientes no-recurrentes que habian tenido la coledoco-
duodenostomia (P = 0.03). Los caculos también volvieron a
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aparecer en 6 de los 55 pacientes con la ESE (10.90%), y se
observo unadiferenciasignificativa cuando este dato se compa-
ré con | os pacientes no-recurrentes que habian sido sometidosa
la coledocoduodenostomia (P = 0.03) (Cuadro 3). Més aln, los
calculos regresaron en 7.62% de | os pacientes con célculos en
los conductos biliares primarios, en tanto que éstos volvieron a
aparecer en solamente un 3.36% en los pacientes con caculos
en los conductos biliares secundarios (P = 0.0001). Entre los
pacientes con la ESE (esfinterectomia endoscdpica), |os ca cu-
los en & conducto hiliar comdn volvieron a aparecer en un
10.90% de los pacientes con calculos en los conductos biliares
primarios, y en un 3.36% en pacientes con ca culos en los con-
ductos hiliares secundarios (P = 0.06). Los 266 pacientes Sin
recidiva o recurrencia de calculos en e conducto hiliar comin
(95%), excluyendo a 98 de elos (35%) alos que se les habia
practicado coledocoduodenostomia para prevenir recurrencia,
fueron examinados y comparados con 14 pacientes con enfer-
medad recurrente (5%) (Cuadro 4). El didmetro maximo del
conducto biliar comiin fue de 17.6 £ 5 a6 mm en los casos de
recidiva, y de 11.8 + 3.6 mm en casos ho-recurrentes, encon-
trandose una diferencia significativa entre los dos grupos (P =
0.003). El periodo de recurrenciao repeticion delaenfermedad
fuede4.1+ 2.1 afios paralos célculos en los conductos biliares
primarios, y de5.3+ 3.1 afios paralos cd cul os en los conductos
biliares secundarios (Cuadro 4).

Cuadro 2. Complicaciones en etapas tempranas después del tratamiento de coledocolitiasis.

Drenaje con tubo en “T” (N = 127) Coledocoduodenostomia (N = 89) ESE (N = 55)
Muerte _ 1 (1.02%) 1(1.8%)
Colangitis _ _ 3 (5.45%)
Pancreatitis _ _ 4 (7.27%)
Disturbios de la funcién hepatica 6 (4.72%) 1 (1.02%) 10 (18.18%)
Derrame biliar 6 (4.72%) 2 (2.04%) _
Infeccién de la herida 1 (0.78%) _ _
Cdlicos _ —
Neumonia 2 (4.57%) 16 (16.32%) _
Otros 12 (9.44%) 5 (5.10%) 5 (9.07%)
3* (2.36%) 3 (5.45%)++
Total 30 (2.36%) 37 (37.75%) 26 (47.27%)

Cuadro 3. Tasa de recurrencia (recidiva) por tipo de tratamiento de coledocolitiasis.

Tratamiento-Procedimientos

Tubo de drenaje en “T” Coledocoduodenostomia ESE
N° de pacientes (P/S) 127 (23/104) 98 (76/22) 55 (19/36)
N° de pacientes recurrentes (P/S) 8 (5/3) _ 6 (4/2)
Tasas de recurrencia (P/S) 6.29% _ 10.90%
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Cuadro 4. Caracteristicas de los pacientes con coledocolitiasis recurrente.

Casos recurrentes

Casos no recurrentes*

N° de pacientes

Edad durante el tratamiento inicial

Sexo (masc./fem.)

N° de calculos

Diametro méaximo del conducto biliar comin (mm)
Diverticulos peripapilares (si/no)

Calculos en conductos biliares primarios/calculos en
conductos biliares secundarios

Afios de recurrencia de litiasis (primarios/secundarios)

14 (5%) 266 (95%)
69.2 + 10.7 68.9 + 14.2
4/10 139/127
41+23 3.6+18
17.6 5.6 118+ 3.6
10/4 46/220
9/5 39/227

41+21/53+31 —

* Se excluyo a los pacientes sometidos a coledocoduodenostomia para prevenir la recurrencia.

DISCUSION

Laincidenciade coledocolitiasis fue muy elevada en nues-
tro servicio entre 1984 y 2004 (15.16%). La coledocolito-
tomiay el drenaje con el tubo en“T”, incluyendo el uso del
método laparoscopico, se realizaron en 45.35% de los pa-
cientestratados por coledocolitiasis, y 35% de esos pacien-
tes fueron tratados por coledocoduodenostomia (o coledo-
coyeyunostomia).® La papiloplastia se us6 ampliamente en
€l pasado, pero ahorahasido reemplazada por laESE (Uchi-
yamaet a).?® Aunque lacoledocolitotricia(y el drenaje con
tubo en “T") es latécnica mas estandar, el método de lapa-
roscopia se ha convertido crecientemente en un procedi-
miento cada vez més comln en muchas instituciones.® Si
bien los célculos en los conductos biliares secundarios son
un buen indicador de la coledocotomia y las suturas que
utilizan métodos laparoscdpicos, algunas instituciones in-
tentan el enfoque transcistico porque el diametro del con-
ducto biliar cuando no presenta dilatacién alguna general -
mente no es mayor de 10 mm, lo que hace que |los procedi-
mientos, talescomo lainsercion del tuboen“T” y las suturas
delos conductos biliares, sean muy dificilesderealizar (en
caso de que el cirujano no tengalasuficiente experiencia).!?
El enfoque transcistico se utiliza para dilatar el conducto
cistico con un pequefio globo, de modo que los calculos se
puedan extraer con la ayudade un colangioscopio; desafor-
tunadamente, esto incrementa el riesgo de la permanencia
de célculos residuales. Se ha reportado que la tasa de reci-
diva es alta solamente cuando se realizan la coledocotomia
y €l drengje con el tubo en “T", debido a que la estructura
biliar, que es inmodificable, mantiene el entorno del con-
ducto biliar comun proclive alalitogénesis.®*Por cierto, la
tasa de repeticion de la coledocolitiasis fue de un 6.29%
cuando se practicé el drengje con el tubo en “T” para los
calculos en los conductos biliares primarios, o cual sugiere
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que se deberia evitar un drengje simple con tubo en “T”
parael caso de célculos en los conductos biliares primarios.
Existen dos tipos de col edocoenterostomia para la col edo-
colitiasis; la coledocoyeyunostomia con reconstruccion en
“Y” de Roux, y la coledocoduodenostomia.'* La coledoco-
yeyunostomia no se selecciona cominmente como trata-
miento parala coledocoalitiasis; bajo laconsideracion delas
siguientes razones: 1) no se puede realizar |a extension en-
doscépica cuando ha ocurrido una estenosis anastomasica
posoperatoria; 2) el céalculo recurrente constituye un tipo
de hepatolitiasis muy dificil de tratar; 3) las técnicas qui-
rargicas son complicadas (Uchiyama et al, 2002).° Para
evitar larecidiva, se considera que la coledocoyeyunosto-
mia es una buena el eccidn para | os pacientes que presentan
calculos en los conductos hiliares primarios, colangiestasis
de 15 mm o mayor,*? o diverticul os peripapilares.**Los re-
portes mas recientes sobre col edocoduodenostomial aparos-
cOpica han sugerido la anastomosis de lado alado.** El pro-
cedimiento es, ademés, fécil de realizar y puede ser utiliza-
do para pacientes de alto riesgo.** Nosotros practicamos
anastomosis de extremo a lado en 48 pacientes.

Aungue este procedimiento reduce laincidenciadeinfec-
cion biliar, existen muchos padecimientos no identificados,
como el malestar gastrico, cuando se los compara con pa
cientes quetuvieron drenaje contubo en“T”. Nosotros suge-
rimos que la coledocoyeyunostomia puede ser €l tratamiento
elegido para los pacientes mas jovenes con célculos prima-
rios, porgque esto puede evitar problemas gastricos a largo
plazo. Cuando la ESE se introdujo por primera vez, en
19742617 se utilizé inicialmente para el tratamiento de cal cu-
los en los conductos biliares que no podian ser extraidos por
medio de |la colecistectomia.’® Sin embargo, en un creciente
numero deinstal aciones médicas, la colecistectomiasereali-
za ampliamente, con € uso combinado de colecistectomia
laparoscopicay la ESE, considerada como el tratamiento de



primera eleccion para la coledocolitiasis desde €l punto de
vistade la*“cirugiaminima’ .22 Se han reportado complica-
cionesen etapastempranas|uego delaESE enun 6.4 a15.8%
de los casos, incluyendo hemorragias, pancreatitis, y la por-
cién contractil del tracto digestivo.?2 Con respecto alascom-
plicaciones posoperatorias de largo plazo de la ESE, la colan-
gitisocurrié en 4 de 55 pacientes que tuvieron un seguimiento
de por lo menos cinco afios, y lacolecistitis se presentd en 3de
6 pacientes cuyas vesicul as biliares no habian sido extirpadas
durante la ESE, como resultado de una pobre prognosis. La
incidencia de tales infecciones hiliares fue significativamente
més alta cuando se comparé con pacientes con drengje con
tubo en “T” o coledocoduodenostomia. Estas observaciones
fueron congruentes con muchos reportes®?*y se ha realizado
un esfuerzo para practicar la colecistectomialuego de la ESE.
En nuestro hospital, larecurrenciade coledocolitiasis después
de la ESE (1974-2000) fue de un 2.3% en aguellos casos con
calculos en los conductos biliares secundarios, y del 9.2% en
los casos de éstos en los conductos biliares primarios. De acuer-
do con Kim et al (2001),% los célculos vuelven a aparecer en
un 21.3% de los pacientes que los presentan en |os conductos
biliares primarios. La razon de tan ata incidencia se ha atri-
buido ala presencia de diverticulos peripapilaresy aladilata-
ciéndel conducto biliar comdn. Laprincipal causade colangi-
tis posterior ala ESE podria deberse a una disfuncién del es-
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finter de Oddi causada por la ESE.Z% Esto no se contradice
con € reporte de que laincidenciade colangitisy delarecidi-
vade litiasis se incrementa con la edad cuando se practica la
ESE, especiamente sobre pacientes jovenes. Actuamente,
laDGEP constituye laprimeraopcion de tratami ento en nues-
trainstitucion para pacientes de 59 afios de edad 0 mas jove-
nes que presenten célculos en los conductos biliares secun-
darios. Aunque el principio basico parael tratamiento de co-
ledocolitiasis constituye en determinar como extraer los
célculos de la mejor forma posible escogiendo entre las va-
rias modalidades de tratamiento, no ha habido reportes que
muestren estadisticas precisas con respecto alatasa de recu-
rrencia o recidiva parala coledocolitiasis basadas en el tipo
de tratamiento adoptado.

CONCLUSIONES

Aunque la coledocolitotomiay €l drengje con tubo en “T”,
incluyendo la cirugia abiertay lalaparoscopica, constituyen
en el presente un procedimiento comun para la coledocoli-
tiasis, estaformade tratamiento no necesariamente evitarala
recurrencia de la enfermedad.

Para pacientes de mayor edad que presentan calculos en
los conductos biliares primarios, |a coledocoduodenostomia
o la ESE constituyen nuestra recomendacion.
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