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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 37 afos, que fue
operada de colecistectomia convencional mas exploracion
de vias biliares y colocacion de dren Kehr por colelitiasis
y coledocolitiasis. Inmediatamente después del retiro del
dren Kehr, en el dia post operatorio 44, cursa con dolor
abdominal intenso, que fue manejado al inicio de manera
médica y al no mejorar se realizd videolaparoscopia
confirmando la peritonitis biliar. Se realizd lavado vy
colocacién de drenes laminares, antibidticos de amplio
espectro y la evolucion fue favorable.

Se discute la frecuencia, las posibles causas de esta
complicacion, y las estrategias de manejo.
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SUMMARY

We present the case of a 37 year old woman who
underwent a conventional cholecystectomy plus bile duct
exploration and Kehr’s drain due to cholelitiasis and bile
duct stones. After removal of the Kehr’s drain on the 44"
post-operative day, she presented with acute abdominal
pain, initially treated conservatively but as symptoms
did not resolve she underwent videolaparoscopy where
peritonitis was confirmed. Peritoneal lavage and drainage
were performed and treated with wide spectrum
antibiotics. The outcome was unevenful.

We discuss frecuency and causes of this complication
and its management.
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INTRODUCCION

La litiasis vesicular es una enfermedad muy prevalente
en nuestro medio. Aproximadamente el 11% de
los pacientes que la presentan, tienen ademas
coledocolitiasis asociada al momento de la cirugfa’.

La primera exploracién del conducto colédoco fue
hecha por Thornton, seguida muy de cerca por

Courvoisier y Kehr, quien fue el primero en insertar
un tubo en T en la via biliar. Igualmente la primera
colangiografia operatoria fue realizada en el afo 1931
por Mirizzi 2.

La colecistectomia convencional fue considerada
por muchos afos el tratamiento de eleccion de
la colelitiasis. La coledocolitiasis era tratada con
exploracion del conducto, extracciéon de los célculos
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y colédocorrafia con colocacién de dren Kehr.
Posteriormente en los anos 80, con el advenimiento
de la cirugia mini invasiva, la colecistectomia
laparoscopica empezd a ganar terreno y junto con
la Pancreato colangiografia retrograda endoscépica
ocuparon un lugar en el tratamiento de colelitiasis y
coledocolitiasis. Hoy en dia en manos entrenadas y
con la instrumentacion adecuada es factible explorar
laparoscopicamente el colédoco 23,

De manera convencional o laparoscopica la
exploracion del colédoco, casi siempre implica la
colocacion de un drenaje Kehr, sin embargo su retiro
no estd exento de complicaciones. Dentro de ellas,
la peritonitis biliar es una de las mas temidas cuya
incidencia varia entre 0.8% y 5%, la cual sube a 24%
en transplantados de higado “.

Multiples son las razones por las que puede filtrar
cantidades importantes de bilis después del retiro
del drenaje Kehr entre ellas: el material del que esta
fabricado el drenaje , el momento del retiro, la forma
que se le da al dren Kehr antes de la coledocorrafia, la
respuesta inflamatoria al material extrafo, entre otras.

El tratamiento puede ser conservador que incluye
antibidticos, suspender la via oral, acompanado de
instrumentacion del trayecto fistuloso, colocacién de
drenajes, sonda nasobiliares y protesis biliares °.

La cirugfa queda reservada para pacientes en los cuales
el manejo médico conservador no ha dado resultados.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 37 afos de edad, sin antecedentes
de importancia, que ingresd al servicio de Cirugia
de emergencia del HNERM por un cuadro de dolor
abdominal agudo posterior al retiro del dren Kehr.

Cuenta con el antecedente quirdrgico de post
operada 44 de colecistectomia convencional con
exploracion de vias biliares mas dren Kehr y dren
Penrose por  colecistitis cronica calculosa con
coledocolitiasis no resuelta por CPRE, secundaria a
pancreatitis aguda leve. Su cuadro se caracterizaba
por dolor abdominal intenso asociado a nauseas y
vémitos de 2 horas de evolucién posteriores al retiro
del drenaje Kehr en consultorio externo de Cirugia
General, previa evaluacion de colangiografia trans
Kehr que sefalaba adecuado pasaje de contraste
al marco duodenal sin coledocolitiasis residual.
Durante la evaluaciéon se encontro PA: 110/70
mmHg, FC: 84 por minuto, FR: 20 por minuto, T:
36.6°C, consciente y orientada en tiempo, espacio y
persona. Abdomen depresible con dolor abdominal

a la palpacioén, peristalsis disminuida sin signos de
irritacion peritoneal al momento del examen. De sus
resultados de laboratorio destacan: fosfatasa alcalina
de 300 UI/L (RF de 45 — 139), amilasa de 142 UI/L (RF
de 30 - 118), lipasa de 47 Ul/L, hemograma completo
con leucocitos: 6.76 k/uL con 3% de abastonados.
La ecografia abdominal informa la presencia de
escaso liquido en lecho vesicular, no liquido libre
en cavidad. Se efectio una tomograffa abdominal
y pélvica (figuras 1y 2) donde se observé pancreas
con leve aumento de tamano, colédoco dilatado y
escaso liquido libre en fondo de saco de Douglas. Fue
transferida a sala de observacion de emergencia y se
le inicid cobertura antibidtica, analgesia y fluidos. En
las horas sub siguientes mejora su estado general y el
dolor abdominal.

A las 36 horas posteriores al ingreso, el dolor se
intensifica. La reevaluacién encontré PA: 100/60
mmHg, FC: 88 por minuto, FR: 22 por minuto, T: 38.5°C
el abdomen era depresible, presentaba resistencia
muscular. Se efecto un hemograma control con
14.43 k/ulL con 14% de abastonados y en la ecografia
abdominal control se informd de la presencia de
liquido libre en compartimentos peritoneales,
perihepatico, periesplénico, parietocolicos, fosa
iliaca derecha y fondo de saco. Por el cuadro clinico
y los hallazgos de los exdmenes auxiliares, se realizo
una videolaparoscopia exploradora y se encontrd
1000cc de liquido biliar turbio distribuidos en
todos los cuadrantes y una coleccion purulenta sub
diafragmatico derecho (figura 3) y a nivel del fondo
de saco de Douglas. Ademds se visualiza el ostium
por donde se evidencia salida escasa de bilis (figura
4). Se efectu¢ el aspirado y lavado de la cavidad con
10 litros de suero salino tibio, se intenta canalizar el
ostiumyalnoconseguirlose colocadreneslaminares:
2 en parietocdlico derecho y fondo de saco de
Douglas y 1 en parietocdlico izquierdo ademas de la
toma de muestras para cultivo microbioldgico. Curso
el postoperatorio favorablemente con muy escasa
salida de bilis por los drenes derechos y egresé a
los 6 dfas. En consultorio externo se le retiraron los
drenes Penrose.

La evolucion posterior fue muy favorable.

DISCUSION

La colocacién de un dren Kehr origina una reaccion
inflamatoria, alrededor de él, que fundamentalmente
estd formada por linfocitos, células plasmaticas,
fibroblastos, histiocitos vy fibrina, lo cual genera un
trayecto fistuloso, cuya finalidad es evitar fuga de
bilis, y el cual al retirar el tubo, debe colapsar debido
a la presién intra abdominal é.
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Las complicaciones inmediatas por el retiro del dren
Kehr son variadas, entre ellas salida del liquido biliar,
peritonitis biliar, sepsis y muerte /. La incidencia de
la peritonitis biliar es muy variable. Sin embargo,
aunque muchas veces es considerada como una
complicacion infrecuente, existen trabajos como
el de Domellof donde la incidencia fue de 19.6%.
De 51 pacientes en su estudio, 10 presentaron esta
complicacion, sin embargo todos mejoraron con
el manejo médico y en ninguno hubo necesidad
de reintervencion en sala de operaciones &
Contrariamente en el aflo 2005, Maghsoudi, presentd
una casuistica de 1375 pacientes alos que se les retird
el dren Kehr, de los cuales 34 presentaron peritonitis
biliar, todos manejados quirdrgicamente, con lo que
su incidencia baja a 2.5% °.

Cuando se presenta una peritonitis biliar posterior
al retiro del dren Kehr, es posible que la disrupcion
se encuentre en la union del Kehr con el colédoco,
en el mismo trayecto o en la unién de la fistula con
la pared abdominal anterior. De lo que se pudo
ver en caso actual laparoscopia realizada a nuestra
paciente, se desprende que ocurrié lo Ultimo. Lo
mismo reportaron Nikolic y cols, pudiendo ellos
canular nuevamente la fistula, lo cual no se dio en
nuestro caso, obligdndonos a dejar drenes laminares
cercanos al orificio fistuloso '°.

Es importante tener en cuenta el material del tubo a
colocar en la via biliar. Es deseable actualmente usar
tubos en T de latex, ya que estos han demostrado, a
diferencia de los tubos de silicona o de polietileno,
una mayor y mejor reaccion inflamatoria, con la
consiguiente formacion de una fistula firme que no
permita la fuga de la bilis ¢, Esto mismo ha sido
trabajado en el laboratorio de manera experimental.
En un trabajo con canes, Apalakis, demostré que el
tubo de latex era superior al de silicona, al polivinilo e
incluso al de goma, el cual resulté ser el mas irritante
de los mencionados .

En cuanto al tiempo adecuado para remover un
tubo Kehr, los datos son bastante controversiales.
Es conocido que algunos retiran el Kehr después de
los siete dfas de colocado. Otros prefieren retirarlo a
las tres semanas. Coincidentemente con lo anterior,
Domellof en 1977 y Gillatt en 1985 tuvieron 19.6% y
19.4% de peritonitis cuando retiraron el Kehr a los siete
dias, mientras que Maghsoudi en el 2005, reportd un
2.5% de peritonitis removiendo el Kehr a los 21 dfas ©.

Sin embargo, en nuestro caso el Kehr fue retirado en
el dia post operatorio 44. Por lo tanto muchas veces el
dejar un dren mas tiempo en la via biliar no garantiza
una adecuada formacion dela fistula.

Otra de las razones que se han esgrimido para
esta complicacion es la presencia de un estado
de disminucion de la inmunidad, lo que podria
desencadenar una débil respuesta inflamatoria
alrededor del tubo Kehr. Ello es una teorfa
fundamentalmente en los pacientes transplantados.
En un trabajo espafol, Cascales Campos y cols
incluyen a 351 transplantes hepaticos en 313
receptores, de los cuales 135 fueron manejados con
colocacién de tubo en T. De estos ultimos 31 (23%)
presentaron filtraciéon biliar, de los cuales 16 fueron
manejados exitosamente con terapia conservadora,
a 3 por radiologfa intervencionista por biliomaya 12
que desarrollaron peritonitis fueron intervenidos por
laparoscopia con éxito '%

En cuanto a la forma de tratamiento, existen
basicamente el tratamiento conservador con analgesia,
hidratacion, antibioticos, analitica seriada y observacion
estricta del paciente. Muchos de los pacientes ceden a
estas medidas, debido a que las cantidades de bilis que
irritan al peritoneo son minimas.

Acompafnando a las medidas conservadoras
y complementarias a ellas, tenemos a los
procedimientos  mini  invasivos.  Zhang vy

colaboradores en el 2006 publicaron un articulo,
en el que tratan a 11 pacientes chinos, a los cuales
después de hacer el diagndéstico de peritonitis
biliar post retiro del Kehr, se les canaliza mediante
un coledoscopio el tracto dejado por el Kehr hasta
llegar a la cavidad abdominal, la cual se lava con
solucién salina, y se intenta canular el ostium, sino se
consiguiera, se dejan drenes a succion negativa, bajo
vision coledoscopica. Posteriormente se procede a
ERCP con colocacion de sonda nasobiliar. De los 11
pacientes,a2selesllevdasaladeoperacionesdebido
a que las medidas instauradas eran insuficientes °.

Cuando el tratamiento conservador falla o de inicio
el cuadro es muy aparatoso, la cirugia toma un papel
decisivo. Se puede resolver mediante laparotomia,
0 como en el presente caso por laparoscopia. La
aspiracion de todo el liquido biliar y los drenajes,
sea por canulacién del orifico fistuloso, o como en el
presente caso drenajes cerca de la filtracion.
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