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Resumen
Introducción: En la exploración de vías biliares es práctica común la utilización de sonda 
en T, sin embargo, en la actualidad se encuentra en controversia la realización de coledo­
corrafia primaria y la colocación de sonda en T, habiendo estudios en los cuales se conclu­
ye que la coledocorrafia primaria es una opción factible con presencia de complicaciones 
menor que en la colocación de sonda en T. El objetivo es comparar ambas técnicas, y su 
evolución postquirúrgica en el hospital Alemán­Nicaragüense de Managua. Material y mé­
todo: El análisis se realizó mediante un estudio descriptivo, se incluyeron un total de 49 
pacientes, que fueron sometidos a exploración de vías biliares de forma programada, de 
los cuales se realizó coledocorrafia primario en 21 pacientes (42.9%) y se colocó sonda en 
T en 28 (57.1%). Resultado: La mayoría de los pacientes fueron del sexo femenino con 
86%, 11 pacientes (22.4%) ya se encontraban colecistectomizados. La coledocorrafia pri­
maria se realizó en menos tiempo, la estancia intrahospitalaria fue mayor en los que se les 
coloco Sonda en T, siendo esta ultima la que presentó más complicaciones. Conclusión: 
La Coledocorrafia primaria es una técnica segura, con menos tiempo quirúrgico y mejor ca­
lidad de vida.

Abstract
Introduction: In biliary tract exploration it is common practice to use a T­tube, however, at 
present there is controversy between primary choledochorraphy and T­tube placement, ha­
ving studies in which it is concluded that primary choledochorraphy is a feasible option with 
a lower presence of complications than in T­tube placement. The objective is to compare 
both techniques and their postoperative evolution in the German­Nicaraguan hospital in Ma­
nagua. Material and Methods: The analysis was performed by means of a descriptive 
study, a total of 49 patients were included, who underwent scheduled biliary tract explora­
tion, of which primary choledochorraphy was performed in 21 patients (42.9%) and a T­tube 
was placed in 28 (57.1%). Result: Most of the patients were female with 86%, 11 patients 
(22.4%) were already cholecystectomized. Primary choledochorraphy was performed in 
less time, the in­hospital stay was longer in those who underwent T­tube placement, being 
the latter the one that presented more complications. Conclusion: Primary choledocho­
rraphy is a safe technique, with less surgical time and better quality of life.
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Introducción

La coledocolitiasis se define como la presencia 
de cálculos en los conductos biliares, y es la 
causa más común de obstrucción biliar. Aproxi­
madamente el 5%­22% de la pobla­ción occiden­
tal tiene cálculos biliares, los cálculos de la vía 
biliar principal ocurren en el 8%­ 20% de esos 
pacientes. Nicaragua tiene una prevalencia 
global de 8­15% en aquellos pacientes porta­
dores de colelitiasis, y 1­2% en pacientes cole­
cistectomizados. La mayoría de los cálculos en la 
vía biliar principal son el resultado de la mi­
gración de los cálculos desde la vesícula biliar, y 
con menos frecuencia como formación in situ, 
represen­ tando una importante fuente potencial 
de complicaciones (pancreatitis aguda, ictericia 
obstructiva, colangitis) [1] [2].

El manejo de los cálculos de la vía biliar ha 
evolucionado drásticamente en los últimos 30 
años debido a los avances en las técnicas 
quirúrgicas. De hecho, la colecistectomía 
abierta ha sido reemplazada por la colecistec­
tomía laparoscópica, con o sin exploración la­
paroscópica de la vía biliar principal. 

En la exploración de vías biliares es práctica 
común la utilización de sonda de Kehr o sonda 
en T, sin embargo, en la actualidad se encuen­
tra en controversia la realización de coledocor­
rafia primaria y la colocación de sonda en T, 
habiendo estudios en los cuales se concluye la 
que la coledocorrafia primaria es una opción 
factible con presencia de menores complica­
ciones que en la colocación de sonda en T en 
referencia a infección de sitio quirúrgico y fuga 
biliar, con menor tiempo quirúrgico y menor es­
tancia intra hospitalaria; y otros en los cuales 
consideran evidencia insuficiente para re­
comendarlo [3].

Algunos estudios prospectivos que analizan el 
cierre primario coledocal como tratamiento de 
la litiasis coledocal demuestran que esta téc­
nica contribuye a disminuir la estancia hospita­
laria sin incrementar la morbilidad [4] [5]. En el 
hospital Miguel Hidalgo de Aguas Calientes, 
México se realizó un estudio comparativo entre 
las técnicas. Se encontró diferencia con signifi­
cancia estadística en el sangrado y el tamaño 
de los litos a favor del grupo de cierre primario 
[6]. En un artículo de revisión en Chile en 
2015, aplican un cuestionario sobre calidad de 
vida en 2 grupos de pacientes sometidos a 

colocación de sonda en T o cierre primario de 
la vía biliar, reportan mejor calidad de vida con 
significancia estadística a favor del grupo de 
cierre primaria [7,8].

Ésta sería una de las razones para consider­
arla como alternativa quirúrgica válida en ca­
sos específicos. Actualmente se valora, 
además de la morbilidad secundaria al proceso 
quirúrgico, el tiempo operatorio, la evolución 
hospitalaria del mismo, ya que en los últimos 
años se ha intentado una reducción del tiempo 
de hospitalización, así como su evolución 
crónica [9]. 

Con el objetivo de reportar la evolución 
postquirúrgica en el tratamiento de los pa­
cientes sometidos a exploración quirúrgica de 
la vía biliar con tubo en “T” de Kehr, y el abor­
daje con coledocorrafia primaria, se diseñó un 
estudio descriptivo retrospectivo y de corte 
trasversal, donde de evaluó los expedientes 
clínicos de 108 pacientes sometidos a explo­
ración de vías biliares y el manejo de la cole­
docotomía y se seleccionaron 49 casos.

Los resultados de este estudio tendrían como 
objetivo demostrar la seguridad de cada téc­
nica, aplicada en pacientes seleccionados, a 
fin de disminuir las complicaciones inmediatas 
y tardías asociadas a la intervención quirúr­
gica. No existen estudios en Nicaragua que 
aborden este tipo de técnica ni su comparación 
con drenaje por tubo en T.

Material y Métodos

Según el propósito del diseño metodo­lógico el 
tipo de estudio es descriptivo (Piura, 2012). De 
acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos 
y registro de la información, el estudio es retro­
spectivo y según el período y secuencia del 
estudio es corte transversal.

Se analizan las características clínicas y la 
evolución quirúrgica de una serie de 49 pa­
cientes sometidos a Exploración de Vías bil­
iares por coledocolitiasis, a los que se les 
realizó coledocorrafia primaria o Sonda de 
Kehr desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 
de diciembre del 2019, que cumplían los crite­

INTRODUCCIÓN

MATERIALES Y MÉTODOS



Revista Médica de Panamá

P
ub

lic
ac

ió
n 

de
 L

a 
A

ca
de

m
ia

 P
an

am
eñ

a 
de

 M
ed

. y
 C

iru
gí

a.
  E

di
to

ria
l I

nf
or

m
ed

ic
 In

tl.
 D

er
ec

ho
s 

re
se

rv
ad

os
. A

rt
íc

ul
o 

de
 li

br
e 

ac
ce

so
 p

ar
a 

us
o 

pe
rs

on
al

 e
 in

di
vi

du
al

.

DOI: 10.37980/im.journal.rmdp.20232209 ISSN: 2412­642X

Tórrez y cols. Comparación en la evolución postquirúrgica.

65

rios de selección previamente establecidos. Se 
practicaron de forma sistemática, y por distin­
tos cirujanos las siguientes intervenciones: 
colecistectomía, colangiografía intraoperatoria, 
coledocotomía con esfinterotomía (sin plastia) 
o dilatación instrumental, drenaje ambiente y 
cierre coledocal.

Se incluyeron en el estudio pacientes con 
sospecha diagnóstica alta o intermedia de 
coledocolitiasis según escala de riesgo de 
coledocolitiasis propuesta por la Asociación 
Americana de gastroenterología (Ver Tabla 1), 
en quienes se realizó coledocotomía con téc­
nica abierta para la exploración de la vía biliar 
que cumplían los Criterios de Mirizzi (Ver Tabla 
2) y se excluyeron pacientes con Colangitis 
aguda, tumores periampulares, neoplasias de 
vía biliar, fístulas biliobiliares, derivaciones bil­
iodigestivas anteriores, imposibilidad de ex­
traer los cálculos o de contar con 
colangiografía intraoperatoria, enfermedad 
cardiopulmo­nar avanzada y rechazo al con­
sentimien­to informado.

Se recolectó la información en ficha previa­
mente elaborada, extrayendo datos del expedi­
ente clínico. Para cada variable del estudio se 
elaboró una tabla de distribución simple de fre­
cuencia expresada en tablas y gráficos corre­
spondientes a través del programa estadístico 
SPSS Stastistics 22.

Resultados

Se revisó un total de 108 expedientes con di­
agnóstico de coledocolitiasis. Se incluyeron en 
el estudio un total de 49 pacientes que fueron 
sometidos a exploración de vías biliares de 
forma programada de los cuales 7 (14%) eran 
hombres y 42 (85.7%) mujeres. Se dividieron 
en dos grupos de acuerdo al manejo de la 
coledocotomía, realizando coledocorrafia pri­
mario en 21 pacientes (42.9%) 18 fueron mu­
jeres y 3 hombres, así mismo se colocó sonda 
en T en 28 (57.1%) pacientes, de los cuales 24 
fueron mujeres y 4 hombres, 11 pacientes 
(22.4%) ya se encontraban colecistectomiza­
dos.

De acuerdo al tiempo quirúrgico de cada una 
de las técnicas empleadas, el 57% de los pa­
cientes que se les realizó Coledocotomía sobre 
Sonda en T, se evidenció un tiempo menor de 

120 minutos, similar a los pacientes que se les 
realizó Coledocorrafia primaria, donde el 81% 
de los pacientes, el tiempo operatorio fue 
menor de 120 minutos. Las principales causas 
de prolongación del tiempo quirúrgico, para 
ambas técnicas, fueron la dificultad para 
obtener una completa remoción de los cálcu­
los, la manipulación del arco en C y la espera 
del técnico de rayos X para la realización de la 
Colangiografía transoperatoria.

Con relación a los días de estancia intrahospi­
talaria, se encontró que los pacientes a los que 
se le realizó coledocorrafia primaria el 66.7% 
de los pacientes permanecieron ingresados un 
promedio de 3 a 6 días y solo un 19% (4 pa­
cientes) estuvieron ingresados más de una se­
mana, en los pacientes que se le realizó 
coledocotomía sobre tubo en T hubo similar 
tendencia tanto en el porcentaje de pacientes 
que estuvieron ingresados 3 a 6 días y los q 
estuvieron más de 1 semana y 2 pacientes que 
por complicaciones estuvieron hospitalizados 
17 días.

RESULTADOS
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Se realizó Colangiografía transoperatoria en el 
100% de los pacientes con coledocorrafia pri­
maria y en el 75% de los pacientes con Sonda 
en T, Para valorar la seguridad de la coledocor­
rafia primaria en relación a la sonda en T se 
buscaron las complicaciones post quirúrgicas 
de ambos procedimientos encontrando los sigu­
ientes hallaz­ gos: los pacientes a los que se les 
realizó coledocotomía más Sonda en T presen­
taron fuga biliar en el 42% (N=12) (IC 95% 0.41­
0.78), presentando cálculos retenidos y sepsis 
intrabdominal en 28.6% (N=8), ninguno pre­
sento en su evolución estenosis biliar (N=0).

En los pacientes con coledocorrafia primaria el 
6% presento estenosis biliar y no se encon­
traron pacientes que presentaron otras compli­
caciones con esta técnica.

Discusión

En la coledocolitiasis, los cálculos del colédoco 
pueden migrar desde la vesícula o formarse en 
forma primaria dentro de la propia vía biliar y 
constituyen un riesgo ya que pueden provocar 
cólicos biliares, ictericia obstructiva, colangitis 
o pancreatitis aguda. [10]. Del 10 al 15% de los 
que sufren colelitiasis presentan coledocolitia­
sis en algún momento, [11] y del 18% al 33% 
de los que cursan con colangitis o pancreatitis 
aguda. [12]. De estos pacientes cerca de un 
tercio de los cálculos obstructivos pueden elim­
inarse en dos meses sin ninguna intervención 
[13]. El resto precisan endoscopia o cirugía 
para aliviar la obstrucción. La incidencia de 
coledocolitiasis aumenta en pacientes de edad 
avanzada, puede llegar al 60% cuando su­
peran los 60 años de edad [14].

El objetivo del tratamiento es extraer los cálcu­
los y la forma como esto se realice dependerá 
de las condiciones del paciente, por un lado, 
como de los recursos técnicos disponibles en 
cada centro asistencial. Muchos estudios se 
han realizados para estandarizar el tratamiento 
de la litiasis de la vía biliar sea esta de forma 
endoscópica o quirúrgica [15,16].

En el año 2010 la Sociedad Americana de En­
doscopía Gastrointestinal (ASGE, por sus si­
glas en inglés) publicó una guía clínica 
definiendo predictores clínicos y categorías de 
riesgo para coledocolitiasis [17]. En el año 

2019 se publicó una revisión y actualización de 
dichas guías (Ver Tabla 1). Según esta actual­
ización, en la categoría de «riesgo alto» los pa­
cientes tienen la probabilidad de presentar 
coledocolitiasis en más del 50% de los casos, 
y se debe realizar directamente una CPRE. La 
categoría de «riesgo intermedio» predice cole­
docolitiasis entre el 10­50% de las veces, y es­
tos pacientes se beneficiarían con la 
realización de estudios menos invasivos como 
USE, CRM y colangiografía transoperatoria 
(CTO) para evaluar la necesidad de una acción 
terapéutica adicional. La ausencia de predic­
tores de riesgo indica un «riesgo bajo», o prob­
abilidad de coledocolitiasis menor al 10% y a 
estos pacientes se les puede realizar la cole­
cistectomía (convencional o laparoscópica) sin 
evaluaciones adicionales [18].

Tradicionalmente en pacientes los cuales ya 
han sido colecistectomizados el tratamiento 
esta estandarizado como la realización de 
Colangio pancreatografia retrograda en­
doscópica sin embargo en pacientes a los 
cuales no se les ha realizado colecistectomía 
existe controversia. Estudios realizados reve­
lan que la exploración de vías biliares conven­
cional o laparoscópica es superior a la CPRE 
para obtener una vía biliar libre de litos, en 
otras comparaciones tales como morbilidad y 
mortalidad no existía diferencia estadística­
mente significativa.

Durante muchos años ha existido una gran 
controversia sobre la forma más adecuada de 
finalizar la intervención tras la exploración 
quirúrgica de la vía biliar. 

El uso del tubo en T permite una derivación ex­
terna del flujo biliar, reduciendo la presión en la 
vía biliar y favoreciendo la cicatrización, y la 
posibilidad de realizar una colangiografía que 
demuestre el paso distal de contraste previo a 
su pinzamiento, así como la posibilidad de ex­
tracción de coledocolitiasis residual. Sin em­
bargo, la colocación del tubo se asocia a 
complicaciones en un 10­15% de los casos, 
entre las cuales se encuentra: desplazamiento 
del tubo y obstrucción de la vía biliar, dolor, 
celulitis o escoriación en la piel, trastornos 
hidroelectrolíticos [19].

Adicionalmente se ha sugerido que prolonga el 
tiempo de hospitalización y disminuye la satis­
facción del paciente, quien debe egresar con el 

DISCUSIÓN
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tubo in situ, limitando su actividad cotidiana y 
además debe volver al centro para estudio ra­
diológico y extracción del mismo. Múltiples es­
tudios han sugerido que el cierre primario es 
una opción segura y efectiva luego de la Ex­
ploración de la vía biliar. El metaanálisis real­
izado por Gurusamy y Samraj, publicado en el 
año 2007, concluyó que el cierre primario de la 
vía biliar común es tan seguro como la colo­
cación del tubo en “T” en cirugía abierta [6]. 
Estudios posteriores de excelente diseño 
metodológico han demostrado la seguridad del 
cierre primario y sus ventajas en relación con 
el tiempo quirúrgico y complicaciones inmedi­
atas y mediatas asociadas al tubo en T [20].

El cierre primario tiene una larga historia. Hal­
sted la describió por primera vez en 1917 y Mi­
rizzi en 1942. Fue este último quien describió 
las condiciones necesarias para realizar esta 
técnica en forma segura: permeabilidad de la 
papila, extracción de la totalidad de los cálculos, 
páncreas normal y sutura técnicamente ade­
cuada. (Ver Tabla 2) [21]. En nuestro estudio 
agregamos dos criterio más que era el diámetro 
del colédoco mayor de 8 mm y una colan­
giografía transoperatoria satisfactoria. Se le 
atribuyen muchas ventajas, incluyendo el re­
greso al trabajo temprano, disminución de las 
complicaciones postoperatorias y ninguna inco­
modidad debido al tubo en T [22].

En nuestro estudio con relación al tiempo 
quirúrgico, fue similar en ambas técnicas em­
pleadas (menor de 120 minutos), sin mostrar 
diferencia significativa entre uno y otro proced­
imiento. Se encontró que los pacientes a los 
que se les realizó coledocorrafia primaria pre­
sentaron una estancia intrahospitalaria en 
promedio menor que los pacientes a los que se 
les colocó tubo en T, esto en relación al control 
del gasto biliar y complicaciones asociadas.

Las complicaciones post quirúrgicas fueron re­
portadas en el grupo que se les colocó Sonda 
en T siendo la principal la fuga biliar, seguido 
por los cálculos retenidos de los cuales fueron 
removidos por CPRE y algunos pacientes re­
solvieron espontáneamente. 

En contraposición en el grupo de cierre pri­
mario de la coledocotomía, no se presentaron 
complicaciones postoperatorias. Esta diferen­
cia en la tasa de complicaciones y reinterven­
ción no fue estadís­ ticamente significativa.

En definitiva, no se demostraron diferencias 
significativas entre ambos grupos, si bien la 
satisfacción del paciente no fue una variable 
estudiada, queda claro que durante el 
seguimiento postoperatorio el paciente con 
cierre primario de la vía biliar requiere de 
menos estudios, cuidados y visitas al hospital 
que el cierre sobre tubo en “T”.

Conclusiones 

La técnica de la coledocorrafia es una técnica 
sencilla, fácil de implementar y reproducir, se­
gura y de bajo costo. Conside­ ramos que esta 
técnica es una buena alternativa para el 
tratamiento de la coledocolitiasis en aquellos 
centros que no cuenten con CPRE. 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.
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