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Choledochus angulation by T-tube

CASO CLINICO

Angulacion de colédoco por sondaen T
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Resumen

Introduccion: La presencia de estasis biliar es un mecanismo
frecuente para presentar coledocolitiasis y su recurrencia. La
angulacion del conducto biliar, también llamada «signo del
codo», puede ser un factor de riesgo para disminuir el flujo
biliar y propiciar la formacion de litos, y ha sido reportada como
una complicacion del uso de sonda en T. La posibilidad de
recurrencia de la coledocolitiasis sin colocacion de sonda en
T en una exploracion quirdrgica de via biliar es minima, y en
aquellas con sonda es cuatro veces mayor. Se presenta el caso
de una paciente operada de exploracion de la via biliar con
colocacion de sonda en T que presentd como complicacion
una angulacion de la via biliar y coledocolitiasis residual.

Caso clinico: Mujer de 34 afios con colecistitis cronica litid-
sica agudizada que fue sometida a colecistectomia. En la
intervencion se not6 la presencia de coledocolitiasis, por lo
que se hizo una exploracion de via biliar y se colocd una
sonda en T sin resolver el cuadro de coledocolitiasis.
Posteriormente se hicieron tres colangiopancreatografias re-
trogradas endoscdpicas que fueron fallidas, lo cual ameritd
la colocacion de hemoclip por sangrado. Cuatro meses des-
pués, la paciente fue referida a tercer nivel con diagndstico
de coledocolitiasis no resuelta para tratamiento definitivo.

Conclusiones: La angulacion de la via biliar por sonda en
T es poco frecuente y favorece la dilatacion del conducto
biliar comun, la estasis de pigmentos biliares y la formacion
de litos. Consideramos que la mejor opcion quirdrgica es la
derivacion biliodigestiva.
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Abstract

Background: The presence of bile stasis is a frequent me-
chanism for presenting choledocholithiasis and recurrence of
this one. The bile duct angulation, also known as “elbow sign,”
could be a risk factor for reducing the flow of bile and forming
stones and it has been reported as a consequence secon-
dary to the use of T-tube. The recurrence of choledocholithia-
sis without the use of T-tube in the bile duct is minimal,
whereas in those with T-tube is four times higher in bile duct
exploration surgeries. We present a case report of a patient
who underwent T-tube laparoscopic bile duct exploration sur-
gery, who had a bile duct angulation and residual choledo-
cholithiasis as a complication.

Case report: 34-yeard-old female, who presented acute cho-
lecystitis and underwent cholecystectomy. In this operation it
was detected choledocholithiasis, which is why it was carried
out a T-tube bile duct exploration surgery for acute cholecys-
titis, without solving the choledocholithiasis condition.
Afterwards, she had three endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography procedures, requiring endoscopic hemo-
clip. Four months later, she was referred to a third-level
hospital ~ for  definitive  treatment  with  unsolved
choledocholithiasis.

Conclusions: The bile duct angulation by T-tube is unusual
and it favors bile duct dilatation, stasis of bile pigments and
new stones formation. We consider that the best surgical
option is the biliary bypass.

Keywords: Choledocholithiasis; Bile Ducts; Gallstones

Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Septlveda Gutiérrez’

Servicio de Gastrocirugia. Ciudad de México, México

Correspondencia:
*Marisol Castafios-Guadarrama
E-mail: dra.castanos.guadarrama @ gmail.com

Fecha de recepcion: 25/05/2018
Fecha de aceptacion: 20/04/2020
DOI: 10.24875/RMIMSS.M20000092

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2020;58(5):622-627
http://revistamedica.imss.gob.mx/

2448-5667 / © 2020 Instituto Mexicano del Seguro Social. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMIMSS.M20000092&domain=pdf
mailto:dra.castanos.guadarrama%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RMIMSS.M20000092


Castafios-Guadarrama M, et al. Angulacion de colédoco por sonda en T

Introduccion

La coledocolitiasis se define como la presencia de
calculos en la via biliar principal. Cuando estos se ori-
ginan en la via biliar se denomina coledocolitiasis pri-
maria, mientras que el término coledocolitiasis
secundaria se utiliza para designar una de las compli-
caciones de la colelitiasis que consiste en la migracion
de célculos a la via biliar desde la vesicula. La inciden-
cia de coledocolitiasis en la colelitiasis sintomatica es
de entre el 6% y el 15%."2 Los factores de riesgo mas
importantes para la coledocolitiasis secundaria son la
colelitiasis de pequefos elementos, la evolucién pro-
longada de la colelitiasis (relacionada con la edad) y
algunos aspectos anatémicos de la via biliar.'

Es importante sefalar que el 90% de los pacientes
con calculos residuales en el colédoco presentan sin-
tomas en las primeras 4 semanas posteriores a la
operacion; cuando los sintomas se manifiestan des-
pués de 24 meses se considera litiasis recurrente.?

La estasis biliar puede ser uno de los posibles meca-
nismos de recurrencia de los litos. La disminucion del
flujo biliar puede ser un factor de riesgo en la reapari-
cién de litos, como ocurre al presentar una deforma-
cién del conducto biliar principal, como la angulacién
de la via biliar. Lee y Burhenne® identificaron un grupo
de pacientes tratados por litos del conducto biliar
comun con sonda en T con mayor tasa de recurrencia
al compararlos con aquellos sometidos a coledocoduo-
denostomia. Identificaron que la angulacion de la via
biliar extrahepatica, caracteristica a la que llamaron
«signo del codo», se produjo como consecuencia del
uso de sonda en T. Por lo tanto, estos autores propu-
sieron que la sonda en T condiciona un cambio en la
configuracién anatémica del conducto biliar comun en
forma importante, y en consecuencia una recurrencia
de los calculos.

Se presenta el caso de una paciente operada de
exploracion de la via biliar con colocacién de sonda en
T, quien presenté como complicacién angulacion de la
via biliar y coledocolitiasis residual.

Caso clinico

Mujer de 43 afios con antecedente de hipertension
arterial. Inicid su padecimiento posterior a colecistec-
tomia laparoscépica y exploracion de via biliar por
colecistitis cronica litidsica agudizada, con hallazgo de
colecistitis y coledocolitiasis (no identificada preopera-
toriamente). Se colocd una sonda en T en la via biliar
comun, sin lograr la extraccion completa de los litos

tras la exploracién. Dos dias después se realizé una
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica
(CPRE) con resultado fallido para extraccién de lito y
Unicamente con realizacion de esfinterotomia.
Secundario al procedimiento endoscopico, la paciente
presentd sangrado de tubo digestivo alto, el cual se
controlé por endoscopia y clipaje hemostatico de la
papila duodenal, por ser el sitio de sangrado activo.
Doce dias después se decidié reexplorar nuevamente
con CPRE y no fue posible extraer los litos, por lo que
se colocd una endoprétesis. Siete dias mas tarde hubo
un nuevo intenté de CPRE, de nuevo con resultado
fallido, y se realiz6 el recambio de la endoprdtesis.
Secundario al procedimiento, la paciente present6 san-
grado de tubo digestivo alto, evaluado por endoscopia
y diagnosticado con erosion de la papila duodenal sin
sangrado activo en ese momento.

Cuatro meses después la paciente fue enviada a un
hospital de tercer nivel de atencién para la resolucion
definitiva de la coledocolitiasis.

A su ingreso, la paciente presentaba signos vitales
estables, clinica y bioguimicamente sin colangitis,
consciente, hidratada, el sistema cardiopulmonar sin
compromiso, el abdomen depresible, sin datos de irri-
tacion peritoneal, sonda en T permeable con bilis,
peristalsis presente y extremidades sin compromiso
neurovascular. Sus resultados de laboratorio fueron:
glucosa 78 mg/dl, urea 28 mg/dl, creatinina 0.53 mg/d|,
proteinas totales 7.4 g/dl, albumina 4.3 g/dl, bilirrubina
total 0.87 mg/dl, bilirrubina directa 0.54 mg/dl, bilirru-
bina indirecta 0.33 mg/d|, transaminasa glutdmico oxa-
loacética 50 U/I, transaminasa glutamico piravica
87 U/l, gamma glutamil transpeptidasa 56 U/l, fosfatasa
alcalina 195 U/l, sodio 139 mEq/l, potasio 4.04 mEq/l,
cloro 105 mEq/l, leucocitos 5.78 K/mL, hemoglobina
11.9 g/dl, hematocrito 37.6%, plaquetas 283,000 K/mL
y neutrofilos 60.9%.

Se llevd a cabo colangiografia por sonda en T con
presencia de sonda en el conducto biliar comun, per-
meable, deformacidn de la via biliar extrahepatica por
angulacion, con defecto de llenado compatible con lito;
hubo flujo de material de contraste y migracién de la
protesis, ambos hacia el duodeno (Fig. 1).

La paciente fue sometida a cirugia para exploracion
de via biliar y derivacidn biliodigestiva tipo anastomosis
hepatoyeyunal en Y de Roux. Los hallazgos fueron
fibrosis intensa en el colédoco, estenosis de la via biliar
en el sitio de insercion de la sonda en T, angulacién
de la via biliar y lito de aproximadamente 1.5 cm en la
porcion supraduodenal del colédoco. La evolucion
posoperatoria con presencia de fistula biliar de bajo
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Figura 1. Colangiografia por sonda en T. Angulacién de
la via biliar con defecto de llenado a nivel del colédoco
distal.

gasto fue resuelta con manejo médico en los primeros
7 dias. La paciente esta en seguimiento por consulta
externa, con evolucion favorable.

Discusion

Aproximadamente un 8-15% de los pacientes progra-
mados para una colecistectomia laparoscépica presen-
tan coledocolitiasis. La mayoria de los litos en la via
biliar se forman dentro de la vesicula biliar y migran al
conducto biliar comin, como consecuencia de las con-
tracciones de la vesicula. Una vez en el conducto biliar,
los calculos pueden migrar al duodeno, pero la mayoria
permanecen en el colédoco por la disminucion del dia-
metro de la via biliar en su parte distal (papila de Vater),
por lo que pueden ser fluctuantes y, por ende, los
pacientes pueden permanecer asintomaticos, o pue-
den causar obstruccion completa e ictericia. Los
pacientes con coledocolitiasis asintomatica son trata-
dos médicamente por sintomas y signos inespecificos
del aparato digestivo, como dispepsia o enfermedad
acido-péptica, y son detectados cuando se realizan
estudios por persistencia de la sintomatologia o por
complicaciones, como colangitis.* El tratamiento de la
coledocolitiasis puede ser quirdrgico o no quirdrgico,
entre los cuales, también con caracter diagnostico, se
encuentran la endoscopia y el acceso percutaneo
radioldgico.

La primera exploracion de vias biliares que se realiz6
exitosamente la llevd a cabo Thornton en 1889, y el
uso de un catéter para la descompresion de la via biliar

se debe a Courvoisier y Kerh, quienes fueron pioneros
de los tratamientos para la coledocolitiasis. La explo-
raciéon de vias biliares y la colecistectomia abierta fue
el tratamiento de eleccion y el mas comunmente utili-
zado. Por varios afos tuvo buenos resultados, con bajo
indice de morbimortalidad. En aquella época, en este
tipo de cirugia, el porcentaje de retencion de litos era
del 1-3% vy llegaban a necesitar una segunda reinter-
vencion un 10% de estos pacientes.>678

En la actualidad, los métodos de minima invasion
para el tratamiento de la colelitiasis y la coledocolitiasis
son la mejor opcién por sus multiples ventajas, como
un menor tiempo quirdrgico y de recuperacion, una
mejor apariencia estética y una reduccion de los cos-
tos, por mencionar algunas. Sin embargo, el abordaje
laparoscopico de la via biliar, aunque ha experimen-
tado un rapido desarrollo, requiere un instrumental
sofisticado y gran experiencia del cirujano.’

Desde su introduccion en 1974, la esfinterotomia
endoscoOpica es la primera y mejor opcion para la
extraccion de litos del conducto biliar comun.

En los reportes de esfinterotomia endoscédpica, entre
un 4% y un 24% de los pacientes experimentan nue-
vamente formacién de calculos en el conducto biliar
comun durante su seguimiento por 15 afos.®° Las
causas sugeridas para esta formacién de célculos en
el conducto biliar después de la esfinterotomia endos-
copica son inflamacion del conducto biliar, estenosis
papilar, conducto comun dilatado, diverticulo peripapi-
lar, reflujo del liquido duodenal hacia el conducto biliar
y cuerpos extrafios dentro del conducto biliar. La alte-
racion secundaria de la esfinterotomia conlleva una
insuficiencia permanente del esfinter biliar, y la pérdida
fisiolégica de esta barrera da lugar a reflujo duodeno-
coledocociano y colonizaciéon bacteriana del tracto
biliar, lo que provoca complicaciones tardias, como la
neoformacion de litos en el conducto comun por des-
conjugacion de la bilirrubina por enzimas bacterianas
proinflamatorias de las vias biliares o hepaticas, colan-
gitis ascendente recurrente e incluso degeneracion
maligna.®

El diagndstico de coledocolitiasis se realiza por el
cuadro clinico y con estudios de laboratorio y de gabi-
nete, la mayoria de las veces en situacion de agudiza-
cién del padecimiento (dolor abdominal, fiebre e
ictericia), y en un menor porcentaje el diagndstico se
hace al momento del procedimiento quirdrgico (cole-
cistectomia).!® Gurusamy et al."" recomiendan la colan-
giografia transoperatoria como una opcién diagnostica,
con altas especificidad (90%) y sensibilidad (99%),
motivo por el cual debe realizarse siempre que se
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tenga sospecha de litos en la via biliar o incluso de
manera sistematica en todas las colecistectomias.'?

Se han propuesto varias estrategias para los pacien-
tes con coledocolitiasis. La ideal o la mejor opcién es
realizar colecistectomia por via laparoscépica con CPRE
en un mismo tiempo quirlrgico (la técnica de “ren-
dez-vous”), de no ser asi se puede realizar la CPRE de
primera instancia y posteriormente la colecistectomia o
viceversa.* Y en segundo lugar, cirugia abierta con cole-
cistectomia y exploracion de via biliar, que debe llevarse
a cabo en los casos en que falle la primera opcién o
cuando no haya disponibilidad de instrumentos laparos-
copicos ni experiencia en dicha técnica. Se considera
que la mejor opcidn es la que permite al cirujano resol-
ver la patologia de manera definitiva con la menor can-
tidad de intervenciones o complicaciones posibles.

Dasari et al.'® realizaron un metaandlisis en el que
compararon los resultados del manejo de la coledoco-
litiasis con cirugia abierta frente a CPRE, y no hallaron
diferencias significativas entre ambos procedimientos
con respecto a la mortalidad (razén de momios [RMI:
0.51; intervalo de confianza del 95% [IC95%)]: 0.18-1.44)
y la morbilidad general (RM: 1.12; 1C95%: 0.77-1.62). Los
pacientes que se sometieron a cirugia abierta tuvieron
una retencion de litos significativamente mas baja que
aquellos tratados con CPRE (RM: 0.36; 1C95%: 0.21-
0.62; p = 0.0002). Al comparar la colecistectomia lapa-
roscopica y la exploracion de via biliar con la
colecistectomia laparoscdpica después de realizar una
CPRE, no hubo diferencias significativas en cuanto a
retencion de litos (RM: 0.79; IC95%: 0.45-1.39).

Cabe mencionar que algunas veces los procedimien-
tos antes mencionados no logran resolver la coledoco-
litiasis, 0 la extraccion del lito se vuelve compleja y con
alto riesgo de complicaciones. Por ello se han pro-
puesto otros tipos de derivaciones de la via biliar, entre
las cuales destaca la anastomosis coledocoduodenal,
un procedimiento quirurgico descrito a finales del siglo
xix por Riedel."

Las principales indicaciones para realizar una anas-
tomosis coledocoduodenal son en pacientes mayores,
coledocolitiasis no resueltas con mdltiples intentos de
CPRE o durante la exploracion de via biliar, pacientes
con colestasis persistente secundaria a dilatacién
masiva de la via biliar, coledocolitiasis multiple gigante,
estenosis  benignas  del  colédoco  distal,
estenosis ampular, diverticulo yuxtapapilar y colédoco
> 20 mm.!415

Cuendis et al.'® analizaron 19 pacientes que fueron
sometidos a anastomosis coledocoduodenal y cumplian
criterios de coledocolitiasis compleja. Se les dio

Figura 2. Colangiografia por sonda en T. Angulacién de la
via biliar de 43°.

seguimiento por 18 meses y se obtuvieron buenos resul-
tados, con normalizacién de las pruebas de funciona-
miento hepatico posterior al procedimiento, sin reportar
complicaciones y con una tasa de éxito del 100% de los
pacientes. Esta técnica representa un tratamiento
seguro y eficaz para coledocolitiasis complejas.

La colocacion de una sonda en T permite la descom-
presion pasiva y el drenaje biliar ademas de funcionar
para estudios de colangiografia posoperatoria. Por otro
lado, estd demostrado que su utilizacion aumenta la
estancia hospitalaria y con ello también los costos,*
ademas de que no esta exenta de condicionar algunas
complicaciones, como aumento de fibrosis y tejido de
inflamacién en la via biliar, fistula biliar, estenosis,
infecciones, biliomas o deformacién de la anatomia de
la via biliar. Entre estas deformaciones se encuentra la
angulacion de la via biliar, que puede causar estasis
del flujo biliar y asociarse a coledocolitiasis, como fue
descrito por Seo.” El grado de angulacién de la via
biliar se considera un factor decisivo en la fisiopatolo-
gia de los litos.!317.18

Lee y Burhenne® observaron una distorsion lateral en
la forma del conducto biliar principal en un nimero
considerable de pacientes portadores de sonda en T,
de modo que un angulo medido entre las partes proxi-
mal y distal del conducto sobre su eje horizontal (180°),
en relacion con el sitio de insercién de la sonda, dis-
minuye a menos de 60° lo cual describieron como
«signo del codo» (Fig. 2).2"

Kim et al."® reportaron que una longitud menor de
36 mm de la rama distal de la sonda en T y una
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angulacion distal del colédoco < 135° fueron los factores
que mas contribuyeron a la dificultad en la remocion
endoscopica de los célculos de la via biliar comudn.

Ante situaciones clinicas como la del presente caso,
con deformidad de la via biliar, litiasis recurrente y mul-
tiples intentos endoscdpicos fallidos para su extraccion,
se debe considerar la realizacién de cirugias biliodiges-
tivas como tratamiento definitivo.'* Dentro de estas,
existen alternativas como la anastomosis coledocoduo-
denal o la anastomosis hepatoyeyunal de acuerdo con
la calidad del tejido biliar, la fibrosis, la dilatacion de la
via biliar y la experiencia del equipo quirurgico. En la
actualidad, ademas del abordaje abierto se encuentra
también el laparoscopico, el cual ha demostrado segu-
ridad, efectividad y ciertas ventajas respecto a la téc-
nica abierta descrita en reportes de centros hospitalarios
con amplia experiencia en cirugia hepatobiliar.'>°

Existen infinidad de trabajos que reportan y descri-
ben canulaciones dificiles de la via biliar y CPRE
fallidas. En ellos se proponen nuevas técnicas endos-
copicas, como hicieron Gonzélez et al.?' al presentar
su experiencia de la CPRE en personas con anatomia
modificada por la cirugia y en la cual no pudo ingre-
sarse al ampula de Vater con los endoscopios habitua-
les. Para este trabajo se utiliz6 el sobretubo en espiral
(Spirus), con una tasa de éxito del 80% y sin que se
registraran complicaciones.

La canulacion dificil es una situacion en la que el
endoscopista falla en un limite de tiempo o después de
un cierto numero de intentos infructuosos, y por lo tanto
recurre al uso de diversas técnicas. Sin embargo, a pesar
de los avances en la terapéutica endoscdpica y quirlr-
gica, hay pacientes que requieren un procedimiento bilio-
digestivo permanente para tratar su enfermedad y, si bien
se requiere en un nimero reducido de casos (< 1%),'6 es
la Unica alternativa resolutiva.'®?? Los datos reportados
de CPRE no exitosas van del 4.4% al 10%.2?

La decision quirdrgica en el presente caso de realizar
una anastomosis hepatoyeyunal se tom¢ a partir de los
hallazgos de una importante deformacion de la via
biliar, fibrosis intensa en el sitio de insercion de la
sonda y la parte distal del colédoco, y un proceso infla-
matorio crénico en el duodeno secundario a las mani-
pulaciones endoscdpicas.

Conclusiones

La angulacion de la via biliar por la presencia de una
sonda en T es una complicacion poco frecuente que
favorece no solo la dilatacion de la via biliar, sino tam-
bién la estasis biliar, lo que condiciona el

sobrecrecimiento bacteriano, con la consecuente for-
macién de litos y coledocolitiasis recurrente. La reso-
lucién definitiva ante una deformacién anatémica de la
via biliar es quirdrgica y consideramos que la deriva-
cion biliodigestiva es la mejor medida terapéutica.
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