COLEGOCOTOMIA Y EL USO DE LA SONDA EN “T”

Por
Dr. Manue] Zeleddn Pérez

COLEDQCOTOMIA

Introduceidn, — La coledocotomia es una parte de la cirugia
de las vias biliares que consiste: en la aperiura, exploracién, dilata.
cidn y drenaje del colédoco.

Es de suma importancia para obtener buenos resultado post.
operatorios en los padecimientos que afectan la encrucijada biliar,
No hay que dudar en abrir un colédoco cuando hay indicacién para
hacerle. Existe el cirujano que quita vesiculas. hace una palpacién
somera de los canales biliares y luego le da un panico tremendo tener
que abrir un colédoco, teniendo ¢l caso, las indicaciones precisas para
hacerlo. Cirujanos de esta clase son temerosos de las complicaciones
¥ accidentes de la coledocotomia; dan poca o ninguna importancia a
los fracasos tan comuhes por falta de una exploracién minuciosa de
los canales. No deb2mos dejar de reconocer gue {a cirugia de vias
biliares es laboriosa, de mucha precisidn y que sblo la practica, el
estudio ¥ la meticulosidad son las armag con gue cuenta el cirujano
para obtener resultados halagadores.

Indicaciones, 1.—La historia clinica. a) Fases ictéricas o sus equi
valentes, acolia o coluria, que caincidan con fases de crisis dolorosas
agudas. di Fiebre alta ¢on dolor a la presién del area hepatica. que ha-
blan a favor de un atague de colangio-hepatitis por bilis séptica estan-
cada. ¢} Datos de laboratorio con cifras de bilirrubina directa, prue-
bas hepditicas que denoten un comienzo de hepatoesclerosis. Cualquie-
ra de' estos datos de historia clinica que exista ey suficiente para ha-
cer colédocotlomia aungue no se encuentren cilculos.

2. — La atrofia de la vesicula billar. Esta siempre reconoce que
existe o a exislido algln problema de eanales.

3. — EIl grosor de los conduetos ¥ de sus paredes. Signo impor-
tante que reconoce procesos knflamatorics v de buen o mal drenaje.

4. — Los cdleulos peguehos en vesicula o lag arenillas. Sabido
es la gran facilidad con que pasan a colédoco.

5. — Fibrosis o fisiopatologia del esfinter de Oqdi,

6. — El pancreas duro, aumentadp de consistencia,

No necesitamos que coexistan todos estos faciores para que se
tenga que abrir et colédeco, UNO SOLO QUE EXISTA, es suficiente
para (ue esté indicada la exploracién,

Ahora bien, suponiendo que el cirujanc palpa alguna anomalia,
tal comg: al Un cuerpo extrafic dentro de los canales. b} Estendsis
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de los mismos. ¢ Cualquier anomalia congénita. d) Fibrosiz del pan-
creas; entonces la exploracién se impone en el ciento por ciento de
las veces. La conducta de técnica quirdrgica que se deba llevar a cabo
la dara el hallazgo antimale que enconiremos. Muchos cirujanos son
partidarios de practicar la coledocotomia previa colecistectomlia, pen-
sando en la posibilidad de gue la vesicula les pueda servir para un
drenaje externo o interno,

Téenica, 1. — Buena exposicién de la zona operatoria, Esta se con-
sigue: a) Haclendo una insicién amplia de las paredes abdominales. b
rechazamiento amplio de las viscerag que se relacionan con la region
(ayudandose de compresas himedas y separadores de Deavert. ¢) dos
a tres asistentes como minimo.

2, — Diseccién completa del colédoco y parte de los canales —
hepaticos hasta donde sea posible exponerlos; tdentificar bien la vena
porta y las arteriag hepaticas.

3. — Puncionar el presunto c¢olédoco con una jeringa con suero
fisiolégico montada en aguja 23, aserciorarse de que se esta en vias
billares. '

4. — Medir presion dentro de los canales con mandmetro que
5e¢ usa para este propdsito.

5. = 8i hay condiciones adecuadas para tomar un colangiogra-
ma operatoric antes de abrir canales, se debe hacer.

6. — Poner una gasa en el hiate de Wislow que nos impide que
pase la bilis por esta regién.

7. — Una vez ejecutadas las manjobras anteriores que nos da-
rdn un panorama mAas clare sobre la conducta a seguir, fijamos el
colédoco con dos riendas y lo abrimos longitudinalmente; e] tamafio
de la insicién puede ser desde unm centimetre y medio, hasta cinco
centimetros, cuante se necesite para poder trabajar bien.

8. — Aspiracién continua, succionando toda aguella bilis rete-
nida gue pueda haber, ligar los vasos sangrantes,
9. — Con delicadeza se introducen exploradores en ambos ca-

nales hepdticos y en la porcién distal del colédoco hasta duodeno; si
es necesarlo emplear cucharillas para céleunlos o pinzas de Dejardin
para recoger un cdleule enclavado, se hard. Todas estas maniobras
ge ejecutan con mucha delicadeza para no traumatizar ningln érgane,
ni formar falsas vias.

10. — Con el mismo cuidado se pasaran los dilatadores flexi-
bles de Bakes, Si es necesario despegar duodeno del repliegue perito.
nial de la pared abdominal, se verificard (manlobra de Spivackl.
Esto con el fin de que las manos del cirujano puedan dirigir bien los
dilatadores ¥ no formar falsas vias; con mayor razén lo haremos:
a} cuando haya dificuliades para el paso de los dilatadores por el
esfinter de Oddi. b) calculo enclavado ¢n esta regién y c) fibrosis de
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colédoco pancredtico. Esta maniebra dard criterio libre al cirujane
sobre la téenica quirdrgica a seguir y le evitard cometer errores y
maniobras forzadas.

11. — Na se debe dilatar mas alla del dilatador nimero 7.

12. — Lavado amplio & presion de los canales con suero fisiolé-
gico es muy aconsejable.

13. — Dejar siempre sonda dentro de log canales,

Las maniobras especiales de duodenectomia, plastia de cana-
les, ete., no serdn descritas por no ser ¢l tema de este {rabajo.

Aceldentes. Los accidentes se evitan siguiendo pasp a paso los
tiempos apuntados para una técnica cuidadosa; no obstante se pueden
presentar los siguientes: al apertury de la vena porta, en ocasiones el
colédoce tiepe el grosor de ésta y si no se hace la puncidn .previa
se puede caer en la falla; b} falsas vias con ruptura del colédoco o
de hepaticos pucden suceder por manilobras forzadas; <) rup-
tura del colédoco en su poreidbn pancreitica es el accidente més
comun, Lo mas importante de este accidente es descubric que se ha
cometide, para poderle dar una buena solucidn y no obtener com.
plicaciones; 4} La seccitn completa de los canales es un accidente
comin de los cirujanos que hacen colecistectomias sin las precau-
slones necesarias. Como tal accidente se sale del objetive de este
tema no trataremos tal situacidn.

Secuelas Post-operatorias. La secuela post-operatoria mas temprana
o5 la fistuia biliar. En 1a mayor parte de los casos, si se ha dejado un
tubo de goma gue drene el espacio de Marshal), el biliperitones no se
establece o tal eventualidad se puede llegar a presentar si el tubo se ha
retirado muy tempranamente. En general la salida de bilis por fuera de
la sonda tiende a fistulizarse. Esta salida de bilis puede debers> a va.
rias situaciones: I.—a que no se cerréd bien la incisién del colédoco
sobre la sonda en T: 2. — a que la bilis no esté pasando a duodeno
¥ la presidn intracanalicular haga saltar las suturas del colédaco;
3. —~ a que se haya tirado accidentalmente de la sonda en T, des.
alojandola parcial ¢ totalmente de su lecho dentro de los canales.

En una fistular biliar no hay que olvidar la posibilidad de
haber seccionado accidentalmente un canal biliar accesgrio. Tam-
bién es posible el traumatismo de las vias billares por alguna ma-
niobra brusca, en sitios poco visibles que no permitan al cirujano
identificar su falta. Al tratar el uso de la sonda en T describiremos
las otras posibilidades de secuelas post-coledgeotomia,
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USo DE LA SONDA EN “T”

La sonda en T se debe usar siempre que se abra el colédoco.
Cuando las condiciones de los canales no permitan la salida de la
rama larga por la piel al exlerior, se debe dejar una sonda de Né-
laton temporalmente perdida.

Las sondas en T m#s comunes son dos: la de Kehr y la de
Cattell. La primera con dos ramas iguales y la segunda con una
rama mas larga que la otra. Se han descrito muchos otros diseflos
de sondas para colédoco perc las dos antes mencionadas se acomo-
dan a todos los problemas de canales gque podames encontrar. Cada
una de ellas dos tiene sus indicaciones precisas, ¢ mejor dicho, la
sonda de Cattell con su rama larga que pasa hasta duodeno, se
debe usar en determinados casos especificos, E1 grosor de la sonda
debe estar de acuerdo con el grosor de los canales.

E] paso de la rama larga de la sonda de Cattell por la porcién
distal del colédoco, comprende: porcién retrodundenal, porcién in-
trapancreitica y porciébn intranural del duodene; garantiza de este
modo: 1) drenaje constante de bilis del higado hasta ducdena, 2) el
riesgo de un mal funcionamiento esfinteriano, 3) estendsis de cica-
trizacién.

Las indicaciones fundamentales del uso de la sonda de Cattell
son: al ictericia obstructivas. b} fibrosis o estendsis del esfinter de
Qddi. ¢) calculos residuales del tercio inferior del colédoco d) re-
construccién post-traumatica.

La sonda de Calte!l debe usarse siempre que exista un pro-
blema del tercio inferior de colédoco 0 del ampula de Vater, a sa-
ber: a) litiasis residual, b) fibrosis del Ampula, ¢} estendsis trauma-
tica del colédoco.

Se recomienda cirugla cuidadosa, colangiografia operatoria,
duedenectomia cuando haya dificultades a) paso de los dilatadores,
el empleg de la sonda de Catiel]l cuando se teman trastornos esfinte-
rianos ¥ dejar la sonda en los canales el tiempo suficiente para gque
hayan eicatrizado los tejidos no aparezcan estensis posteriores. Cum-
pliendo los postulados antes mencionados, disminuye el sindrome
post-colecistectomia,

La sonda de Kchr se debe usar siempre que no esté indicada
la de Cattell.

Ahora bien, que tiempo se debe dejar la sonda en T en los
canales?

Existe el cirujano que la quita a los 8 dias y aguel otro que
la deja 12 meses. Ciertos cirujanos aseguran que no se debe exiraer
antes de los tres meses. Puente Pereda recomienda de 8 a 12 meses,
como minimo de duracion.

Nop debemos dar crédito a ninguno de estos autores y debemos
normar nuestro criterio con clertos datos: clinicos, de laboratoric vy
de rayos X. Estos datos son log sigulentes: 1) ausencia de fiebre,
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dolor o sus equivalentes. 2) retorno a la coloracibn normal de la plel,
desaparicidn del prurito, coloria y acolia. 3} desaparicién de trastor.
nos dispépticos tales como! niuseas distencibn y vomitos. 4) desapa-
rictén de la bilitrubina directa del suero y normalizacién de los ni-
veles de la indirecta. 5 investigacidn de pigmenios biliares en la
oring. ) Se comicnza a pinzar ia sonda cuando no haya escurrimien-
1p por una semana, 7) si no aparecen sintomas se hace un estucdio
colangiogrifica.

Cuando todos estos datos son normales hay que recapacitar
sobre la calidad de intervencién que se verificé, para adapiaria al
tiempo prudencial que se debe dar para gque cicatricen las lesiones
¥ no queden secuelas astenosantes.

Con esta pequefa descripeién nos damos cuenta de lo que
significa la sonda en T para el coledocotomizade ¥ como debomos
manejarla para obtener resuitados con 6xito.

Como base diremos que no se debe retirar en un plaze menor
a 20 dias, en aquellas condiclones on que tedo es normal y el factor
traumatico s¢ haya reducide al minimoe.

REVISION DE CASOS CLINICOS

Para encontrar los 35 casos de coledocotomias gue detallo a
continuacién he tenido gue revisar 314 historias clinicas sobre los
padecimientos de vesfcula y canales biliares, de pacientes que ingre-
saron al Hospital San Juan de Dios durante tode el afic 1958 Las
he clasificado de la sipuiente manera:

Colecistitis y colangitis sin mencién de calculas... 91
Colelitiasis no operadas ..............cciciiiaiinnnn. 76
Colelitiasis operadas sin coledocotomia ............ . 103
Colelitiasis operadas con ecoledocotomia ............. 33
Coledocolitiasis post-operatoria no reintervenidas..... 3
Coledocolitiasis post-operatoria reintervenidas ........ 3
Colecistostomias . . .....iirrniiniiinennnnnnenennns 2

De los 136 colecistectomizados 33 fueron coledocotimizados
€25%) y twes de calculos residuales post-colecistectomias fueron
reintervenidos para coledocotomia,

El estudio que pude hacer sobre el presente grupo de coledoco.
tomizados ¢s el siguiente:

Historias elinicas: buenas 16, regulares 14 y malas 6.

Con sidrome de Charcot (ictericia, fiebre y dolor} 14. Cinco de
estos ictéricos tenian los canales dilatados, no tenian problema ana-
témico inferior de colddoce y tampoco tenian céleulos en él. Hablendn
tenido clinica de colédoco y con cdleulos presentes en vesicula, lo 16-
gico es pensar gue en un momento dado han habido célculos en ca-
nales que han emigrado a dugdeno.
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En tres casos de coledocolitiasis se encontrd fistula de vesicula
a2 duodeno.

De los 36 coledocotomizados 20 tenlan calculos en eolédoco: 7
tenian colédoeo difatado sin ealculos, 8 tenfan cdlculos pequefios en
vesicula y también en colédoco. Esto confirma la enorme imporptan-
cia de ln exploracién de eolédoco cuando hay calculos pequefios en
vesicula y que muy a manudo no sz perciben por simple palpacion de
los canales. En un caso de arenillas en vesicula el efrujano ne axplo-
ré canales, probahlemente por las malas condiciones del paclente que
tenta ademis un empiema vesicular.

Céleulos enclavados en ampuia de Vater ............. 7 casos
Coexistencia de pancreatitis con coledocolltials........ 4 rasos
Coexistencia de colangiohepatitis con coledocolitiasis .. & casus

Selamente en 6, de 10 casos con problemas de la porcién termi.
nal del colédoco, se dej6 sonda de Cattell. Esto nos indica que ha ha-
bido falla de parte de algunos cirujanos, dada que se debié dejar la
sonda de rama larga en los diez casos en que su indlcacién era pre-
cisa.

Colangiogramas post-operatorios que revelaran cilculos fueron
cuatro, dos de estos casos fué necesaric reintervenirlos ¥ en los otros
dos, los calculos se eliminaron por la sonda.

En cuatro ocasiones no se dejd ninguna clase de tubos de dre-
naje denfre de los canales, ni siquiera sonda temporalmente perdida,
Tampeoco hay documentos que relaten la evolucion post-operatoria de
ecstos paclentes.

Relntervenciones por sccuelas post.-operatorias:

l.—Abeeso subfrénice. 1 caso.

2—Un caso, Calcuto residual después de 23 afios de haber sido
cotecistectomizado. Ctro caso de caélculos residuales opera-
do 8 afios antes ¥ otro mas con cdleulos restdiales reinter-
venide 25 dias después de habérsele practicado colecistecto-
mia con coledocotomia.

3.—Un caso con coledocnlitiasis que habia sido colecistectomi.
zado 11 afios antes no guiso dejarse operar.

4.—Un caso de fistula biliar por seccién accidental de canales
hepéticos.

Promedio de Auracién de la sonda en T intracanalicular 18 dias.

Promedio de estancia hospitalaria 46 dias,

CONCLUSIONES

1} Existe en nuestro medio un gran temor hacia la coledocoto-
mia,, dado que el enfermo blliar no se estudia lo suficiente para pla-
near duranie el pre-operatorio la clase de operacidn a verificar.
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2) Las historias clinlcas son muy pobres en datos y en detalies
de los mismos.

3 Es ineludible que necesitames acondicionar nuestras salas
de operaciones para poder practicar el colangiograma durante la ope-
racién.

4) Se usa poco la sonda en T aproplada para los casos de
problemas en % Inf. de colédaco.
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