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ASOCIACION MEXICANA HEPATO PANCREATO BILIAR
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INTRODUCCION

La colecistitis aguda se presenta en el 5-20% de los
pacientes con colelitiasis, de los cuales el mismo
porcentaje cursa con coledocolitiasis al momento de la
colecistectomia laparoscépica.

Anacrdénicamente se han establecido abordajes abiertos y
laparo-endoscdpicos para su resolucion. En ambos, se ha
propuesto cierre primario vs colocacion de sonda en T; la
cual no debe durar un periodo mayor a 14-21 dias. En el
presente caso se exponen las complicaciones asociadas a
la persistencia de la misma y el abandono de seguimiento
asi como wuna propuesta hibrida para resolucion.

Objetivo General: Dar a conocer estrategias hibridas de
resolucion para coledocolitiasis asociada a retencion
cronica de sonda en T y revisar literatura
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Figura 1. Trayecto fistuloso de Sonda en T hacia colon transverso.
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Figura 2. Sonda en T con presencia de Iitiasis
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ABORDAJE HIBRIDO PARA LA RESOLUCION DE COLEDOCOLITIASIS ASOCIADA A

RETENCION CRONICA DE SONDA EN T. REPORTE DE CASO

Gonzilez-Gutiérrez P, Alvarez-Chdvez DJ, Frias-Patifio DA, Cruz-Rocha CM, Téllez-Gonzdlez JD, Gonzdlez-Rivera CA, Galeno-

Sanchez RI, Ramirez-Lugo JF, Torres-Gonzalez MC
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 26 afios de edad con antecedente
de colecistectomia con exploracion de via biliar abierta
hace 7 aflos abandonando seguimiento. Acude por
dolor abdominal crdénico. Se identifica presencia de
sonda en T permeable con gasto biliar en relacién
aproximado de 100-200 cc cada 24 horas biliar con
alternancia a coloracidon blanquecina y maloliente

Se realiza Colangioresonancia (CRM) con dilatacién
intrahepdtica hasta hepdtico comUn asi como escaso
paso de contraste a duodeno y coledocolitiasis.

Pasa a quirofano de forma electiva: abordaje por
Chevron, se libera trayecto de sonda en T
encontrandose trayecto fistuloso de 5 mm sobre colon
transverso, se desmonta la fistula, se desbrida tejido
fibroso y se cierra en dos planos con Vicryl 3-0. Se
identifica retraccidn lateral de via biliar a expensas de
sonda. Se extrae la misma evidencidndose litiasis en
todo el trayecto de las ramas. Se realiza exploracion
instrumentada evidenciindose lito de 1 cm en tercio
distal mismo que es extraido asi como Hepatolitiasis
Tsunoda II a expensas de lito en unién de hepitico
derecho a via biliar comUn.

Figura 3. ColangioResonancia Pre-Quirlirgicay
Colangiografia Transoperatoria
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CASO CLINICO

En un segundo tiempo se realiza CPRE
intraoperatoria. Al presentar dificil
canulacion, se asiste como procedimiento
de Rendez-Vous con canulacidn selectiva
guiada por vision directa; se realiza
esfinterotomia y se avoca endoprdtesis de
10 Fr 12 cm posterior a colangiografia sin
defectos de llenado, se observa fuga lateral
a expensas de trayecto previo de sonda en
T. Se procede a realizar desbridamiento de
tejido fibroso y se realiza coledocoplastia
con Monocryl 4-0, se avoca drenaje tipo
Jackson Pratt proximal a la técnica. Se
reporta adecuada evolucién postquirlrgica
con incorporacion a la dieta completa de
forma temprana, gasto escaso por el
drenaje mismo que es retirado al tercer dia,
sin alteraciones a la analitica Sanguinea.
Previo al egreso se realiza nueva CRM sin
hallazgos de importancia Se egresa al
quinto dia postquirlrgico.

Figura 4. . ColangioResonancia Post-Quirlzgica
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En la literatura actual no se cuenta con
reportes clinicos de presencia de sondaen T
de forma crénica, Unicamente se expone un
reporte de caso que requirié derivacion
bilodigestiva a expensas de importante
fibrosis que imposibilit6 la extraccion de la
misma. En el resto de los trabajos
Unicamente mencionan retraccién de

fragmentos extraidos por CPRE. En nuestro
caso, se propone un abordaje hibrido a
expensas de intervencion abierta previa y
riesgo de requerir derivacion biliodigestiva,
al no contarse con la Expertise en nuestra
sede para llevar a cabo todo el acto de forma
laparo-endoscépica ni  los insumos
adecuada

suficientes. Se  concluye

resolucién del evento quirlrgico atipico.
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