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Litiasis recidivante del colédoco

Dr. RAUL PRADERI *

La formacién de calculos en la via biliar
principal es posible, aunque poco frecuen-
te (1,4,9,13,15,17). Se produce por pre-
cipitacion del pigmento biliar en forma
de barro, que, después, se dispone for-
mando calculos marrones friables. Con el
tiempo, se hacen cada vez mas soélidos y
cbscuros, moldeandose en la forma de los
canales. Pero el criterio practico es pen-
sar, hasta prueba de lo contrario, que los
calculos coledocianos proceden de la ve-
sicula biliar por migracion.

Con todo, hay varias situaciones en que
es indiscutible el origen autdctono de la
litiasis hepatocoledociana (5). Estas son:

1) Cuando hay una agenesia de vesicu-
la biliar. Latimer y col. (11) encontraron
que, en un total de 71 casos publicados en
la literatura, 33 tenian calculos coledo-
cianos.

2) En las estenosis biliares altas espon-
taneas, sindrome del hepatico (14), este-
nosis intrahepaticas (3) y en las dilata-
ciones congénitas de la wvia Dbiliar
intrahepdticas segmentarias (3).

3) En las estenosis traumdticas postco-
lecistectomias. Se trata, en general, de
pacientes con colédoco fino alitiasico. Si
la estrictura se mantiene mucho tiempo,
se encuentran calculos por encima en la
porcion dilatada. Este es muy comun en
las anastomosis biliodigestivas estenosadas
durante periodos prolongados, como ya lo
sefialamos el ano pasado en el Congreso
Uruguayo de Cirugia (16).

4) En Oriente (Japén, China, Indochi-
na, Hong-Kong, etc.), es muy frecuente este
tipo de litiasis. A veces, los calculos se
forman sobre huevos de parasitos (6,7).
Esta afeccion puede presentarse sin calcu-
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los vesiculares clasicos. A menudo, los
calculos son intrahepaticos, sobre estencsis
canaliculares.

5) Por encima de estenosis biliares ba-
jas (7,10,12), papilitis, neoplasmas, etc.
En enfermos colecistectomizados que no
eran portadores de calculos coledocianos.

6) Cuando se forman cdlculos sobre
cuerpos extrainos (1,13, 18,19) canalicula-
res, como hilos, fragmentos de drenajes,-
en pacientes ya operados de vias biliares.

Las litiasis altas supraestenéticas no son
discutidas por nadie; en cambio, para afir-
mar que una litiasis es primitiva del colé-
doco, se requiere la seguridad de que no ha
habido migracion por el cistico. Para ello
es necesario cumplir con varios requisi-
tos (2). Estos son:

a) Que el protocolo operatorio de la
primera intervencion sea claro en sefalar
la ausencia de calculos al terminar el pro-
cedimiento.

b) Que éste haya sido confirmado por
colangiografias intra o postoperatorias.

c) Que exista un intervalo de mas de
6 meses —o de afios— entre la interven-
cion previa y la reaparicion del sufri-
miento.

d) Que los calculos sean blandos, pig-
mentarios, con los caracteres senalados

Si la primera operacion fue una colecis-
tectomia con colédoco fino y colangiogra-
fia normal, es poco probable la litiasis
residual. Pero cuando aparece un pequeno
calculo en la via biliar inferior o en el
hepatico izquierdo, no nos asombramos
mucho porque casi seguramente es una li-
tiasis residual.

Después de una coledocotomia amplia,
ccn exploracion instrumental y documen-
tos colangiograficos en los que se ve todo
el arbol intrahepatico con relleno normal
y con buen pasaje al duodeno, no pueden
quedar calculos desapercibidos.
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Si a un enfermo asi le encontramos un
colédoco lleno de piedras pigmentarias,
habra que creer que se formaron alli.

En varias oportunidades nos encontra-
mos con esta situacion, extrayendo calcu-
los de bilirrubinato en habano, moldeados
por el colédoco. Disponiamos de colan-
giografias normales, obtenidas en el posto-
peratorio de intervenciones anteriores y
quedamos convencidos de que se trataba
de litiasis primitivas.

Pero los enfermos habian sido operados
por otros cirujanos... Siempre se tiene
tendencia a dudar de los protocolos cpe-
ratorios o las técnicas no practicadas per-
sonalmente. Y eso, nos sucede a todos.

Por eso traigo hoy a esta Sociedad, la
historia de una enferma que habia opera-
dc yo mismo de una litiasis coledociana.

Tres anos después, la reintervine con
un “empierrement” biliar. Veran ustedes
los documentos colangiograficos y tendran
gue acordar conmigo que la litiasis era
autdctona del colédoco.

HISTORIA

A. V. P. H. Cl. 19-36-183. Sala 18 del Hos-
pital Pasteur. Fue operada en el ano 1920, en
Rocha. Se le hizo una colecistectomia (tenia
entonces 22 anos). En 1955, a los 57 anos,

otro cirujano le practic6é una coledocotomia.

F1c. 1.— Colangiografia practicada después de la tercera
operacion, en la placa siguiente se evacud con excelente
pasaje al duodeno.
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Fic. 2—Se han colocado los calculos extraidos sobre
un calco de la colangiografia.

En 1965, a los 67 anos, nos consulté con una
ictericia obstructiva y la operamos el 8-2-965
con anestesia general.

Tercera operacion. Transversa de hipocon-
ario derecho. Se encuentra un colédoco grue-
so, llano de calculos pigmentarios moldeados
v un munoén cistico dilatado en cano de esco-
peta. Coledocotomia: se extraen maultiples
calculos del colédoco y de ambos hepat:cos.
Para evacuar el hepatico izquierdo, es nece-
sario abrir la cisura izquierda y con maniobras
cigitales, desplazar los calculos hasta la pinza
de Randall para poder extraerlos. Se reseca
el munun cistico. La papila es permeable y
permite el pasaje de un Béniqué grueso. Se
coloca un pequenio tubo en el orificio cistico
y un Kehr en la coledocotomia.

La colangiografia postoperatoria (fig. 1)
rruestra una via biliar dilatada, pero vacia. La
enferma evoluciona bien. Se retira el Kehr y
es dada de alta en buenas condiciones.

Dos anos y medio después, nos consulta por
sufrimiento coledociano de aparicién reciente
con ictericia. La operamos.
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Cuarta operacion. Anestesia general. 10-6-968.
Se encuentra un colédoco dilatado, igual que
en la operacion anterior. Papila permeable.
Coledocotomia transversal. Nuevo ‘‘empierre-
ment” biliar (fig. 2). Se evacta el colédoco de
célculos y barro, y se practica una coledoco-
duodenostomia laterolateral amplia. Evolucio-
no sin incidentes. No ha vuelto a sufrir.

Los hechos son claros: era una litiasis pri-
nmitiva, la cual, tal vez, esté vinculada a su
colédoco dilatado.

Hecho curioso, la papila seguia permeable.

El tratamiento consisti6 en practicar una
buena anastomosis biliodigestiva.

Como el colédoco era grueso, hicimos una
coledocoduodenostomia.

RESUMEN

Se presenta una observaciéon de litiasis
recidivante del colédoco, afecciéon mas fre-
cuente de lo que se cree habitualmente.
E! interés del caso se debe a que la pa-
ciente habia sido operada por el mismo
cirujano, dejando el colédoco limpio como
se2 ve en la colangiografia.

RESUME

Présentation d’une lithiase récidivante
du cholédoque, affection plus fréquente
qu’on ne pourrait le supposer. Le cas est
particuliérement intéressant du fait que la
malade avait déja été opérée par le méme
chirurgien, qui avait nettoyé le cholédogque,
comme on le voit sur la cholangiographie.

SUMMARY

A case of recurrent lithiasis in the com-
mon dut which is a more frequent discase
than is generally supposed is presented.
The interest of the case lies in the fact
that the patient had been operated three
years before by the same surgeon, and the
biliary tract had been left clean as can
be seen in the cholangiography.
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