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Extracecion incruenta de calculos biliares residuales

Dres. Vartan Tchekmedyian, Rogelio Belloso,
Hugo Méndez, Alberto Valls y Dante Romano.

Los autores analizan el método de la extrac-
cion incruenta de calculos biliares residuales.
Presentan una casuistica de 13 casos con 9
éxitos. De los 4 fracasos, s0lo 1 es imputable
al método.

Falabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:
Biliary tract diseases / Surgery.

Una de las complicaciones mas frecuentes
de la cirugia de la litiasis biliar la constitu e
la litiasis residual, en especial la coledociana.
Sus cifras cscilan entre el 0.1 % a 25 %" la
exploracién intraoperatoria sistematica con la
colangiodebitomanometria y el uso de intensi-
ficador de imégenes han logrado disminuir os-
tensiblemente esta complicacién (9, 14, 15, 30).

La reintervencion de la via biliar es siem-
pre dificultosa, gravada por una morbilidad
y una mortalidad un 50 % mayor que la de
la primera intervencién y acompanada de un
10 % de calculcs olvidados o ignorados. D’Au-
ria (8) publica una estadistica del Hospital
de Clinicas con una mortalidad del 22.7 %
en recoledocctomias; Kourias (16) en maéas de
3.000 intervenciones presenta una mortalidad
global en la reintervencion del 8.3 %.

Ello indujo a los cirujanos a emplear di-
versos métodos para hacer progresar o discl-
ver los calculos. Multiples procedimientos em-
pleando mecanismos de arrastre (coledococli-
sis) o quimicos (eter, heparina, ac. biliares)
alcanzaron cierta popularidad, siendo objeto
de publicaciones (12, 29). Sin embargo los
resultados no son concluyentes.

En 1955 Del Valle hace progresar con una
sonda, un calculo al duodeno. Nacen asi las
maniobras instrumentales en el tratamiento de
la L.R. Vacarezza (32) en 1966 y Goni Mc-
reno (13) en 1967 publican respectivamente
dos casos aislados de extraccién con pinzas.
Es sin embargo Mondet (28) en 1962, quien
cor: una pinza creada para este fin trata exi-
tosamente 10 enfermos de 12. A partir de en-
tonces Mazzariello (21, 22, 23, 24, 25, 26, 27)
rerfecciona y da difusion mundial al método.
Fue en su servicio del H. Rivadavia donde rea-
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lizamos nuestro aprendizaje y adiestramientc.
En los ultimos anos han aparecido varias pu-
blicaciones europeas y americanas (1, 2, 3,
4,5, 7, 17, 18, 19 20).

INDICACIONES

Dada la sistematizacion experiencia, baja
morbilidad, nula mortalidad y alta eficacia del
método creemos es indicacién de eleccion en
el tratamiento de la L. R. Puede ser trata-
miento de necesidad ante riesgos generales,
trastornos cardiorespiratorics y/o metabodlicos
complicaciones de la primera intervencién que
contrairdiquen la reoperacién, o ante la ne-
gati a del paciente a reoperarse.

En pacientes sin contraindicacién para la
reintervencion, luego de valorar las posibili-
dades de éxito del método puede optarse por
cualquiera de los decs procedimientos (cirugia,
maniobras instrumentales) sabiendo que si la
extraccién incruenta fracasa (8 %) se pierde
la oportunidad precoz de la reoperacién.

Los calculos pequenos de 2 a 4 mm. pue-
den pasar espontaneamente al duodeno, siem-
pre que no exista patologia funcional y/érga-
nica del colédoco distal. Cuandc la colangio-
grafia muestra estrechamiento, afinamiento de
la via biliar distal que haga sospechar patolo-
gia pancreatica u oddiana asociada, deben ten-
tarse las maniobras de extraccién aunque los
calculos sega pequenos ya <que espontanea-
mente no progresaran y al mismo tiempo man-
tienen o agravan dicha situacién. El ccntrol
posterior con colangiodebitomanometria seria-
da nos permitird saber si éstas regresan (fun-
cionales) o contituyen una situacién defintiva
que determina un tratamiento quirtrgico ul-
terior.

Por el contrario, litos mayores de 1.5 cms.
deben fraccicnarse para ser extraidos; no es
frecuente que calculos de éste tamano pasen
desapercibidos en la exploracién quirurgica.

La via biliar fina, el trayecto del tubo de
drenaje estrecho, largo, con curvas prolonga-
das pueden ser causa de fracaso del procedi-
miento.
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Instrumental

a. intensificador de imagenes

b. pinzas: de Lejers modificadas por Mazza-
riello, de Mondet, de biopsia brcnquial, ete.

c. curetas maleables, mandriles, Beniques

d. son de Dormia o similares, catéteres de
Fogarty

e. sondas dilatadoras: coénico olivares, Nela-
ton, Bequille, tubuladuras de polietileno,
ete.

TECNICA

Momento propio para las maniobras. El
tiempo que debe mediar entre la intervencion
y la extraccion incruenta, nc debe ser inferior
a las cinco semanas. Se logra asi un trayecto
fistuloso firme y resistente. Se debe ampliar
el mismo si el tubo de drenaje es de polietileno,
ya que desencadena menos reaccién fibrosa
del organismo o si el trayecto es muy fino o
tortuoso lc que hace suponer un niimero mayor
de maniobras y traumatismo.

Todas las tentativas deben realizarse bajo
vision directa mediante intensificador de ima-
genes, estando proscriptas las maniobras a cie-
gas.

Como medio de contraste usamos las sus-
tancias yodadas en solucién acuosa de o c
rriente. Las en solucion oleosa dan excelen e
contraste, perduran por ma ‘em 0 y lubri-
can el trayecto, son de coi o0 mas ele ado. El
sulfato de bario, es a o0xico no se absorbe, de
bajc costo; estaria indicado en maniobras pro-
longadas o cuando exis e escurrimiento exter-
no del contraste lo que demanda mayor canti-
dad del mismo.

PREMEDICACION

El tratamiento es ambulatorio, no necesi-
tando medicacion ni preparaciéon previa algu-
na. En pacientes aprehensivos puede estar in-
dicado el uso de sedantes. En éstos casos o
ante tratamientcs que requieran varias sec-
ciones es fundamental la preparacién sicologi-
ca del paciente, para ganar asi su confianza y
colaboracion.

ETAPAS

El primer gesto consiste en realizar una
colangiografia de control lo que nos permite
confirmar la existencia de litiasis, numero, ta-
mano, localizacién y valorar el calibre de la
via biliar al igual que el didmetro, forma y
distancia del trayecto fistuloso a la piel. Si
las condiciones son favorables se retira el
drenaje previo pasaje de un mandril por su
interior. Puede ser que la traccién necesaria
para extraer el tubo modifique la localizacién
de los calculos (5).

DILATACION

Si el calibre del tubo de Kehr es menor
de 12 o si el trayecto es tcrtuoso debe dila-

tarse y/o rectificarse. Ello se logra con son-
das de polietileno, de calibre progresivo las
que se introducen teniendo como guia el man-
dril, se cambian cada 48 hs. hasta lograr el
diametro deseado. Una buena medida consis-
te calentarlas en agua lo que facilita su in-
trcduccion, al enfriarse retoman su calibre ini-
cial y rectifican las acodaduras.

Para obviar éste inconveniente Mazzariello
confeccioné tubos de Kehr cuya rama corta
mide 5, 6, 7, mms. y la rama larga 10, 12,
14 mms. respectivamente, con ello se logra un
drenaje irtracoledociano fino y un trayecto
grueso. Otra posibilidad es la de recubrir la
rama larga del drenaje con una sonda de po-
lietileno de mayor calibre o bien utilizar Kehrs
N 14 y seccionar el 50 ¢ 75 % de la circun-
ferencia de la rama intracoledociana. Se lo-
gra asi el doble objetivo de drenaje intrabiliar
fino y trayecto fistuloso grueso.

Preconizamos la utilizacion de Kehr N© 14
sacadc por el trayecto mas directo a la piel
y sin acodaduras. Si logramos unificar el cri-
terio de los cirujanos al respecto las cifras de
éxito seran cercanas al 100 %.

Maniobras instrumentales

Decidida la extraccion con la fistula y la
“a biliar llena de contraste, iniciamos las ten-

a ' as con las pinzas de Lejers. Se deben in-
roducir suavemente, sin realizar maniobras
forzadas., dejandolas caer por su propio peso
sin intentar vencer lcs obstaculos con ma-
niobras intempestivas. Llegados al colédoco
se abren aplicando las ramas contra la pared
de la via biliar dirigiéndolas hacia arriba o
abajo segiin el caso. Con ello se logra facilitar
la presa del calculo y se evita hacerlo progre-
sar en sentido distal. Cuando nos vemcs im-
posibilitados a usar las pinzas recurrimos a
la sonda de Dormia. Los autores americanos
y europeos utilizan sélo esta sonda refiriendo
resultados exitosos en el 85 % de los cascs
(4, 5).

Se la hace avanzar por dentro de un ca-
teter tutor y se situa distalmente respegfo al
calculo. Se retira el tutor unos cms. y se abre
la canastilla, se retira lentamente imprimién-
dole movimientos rotatorios hasta lograr en-
ganchar entre sus alambres al calculo; se ex-
traen entonces cateter y scndas conjuntamente.

Otras veces con éste procedimiento se logra
superficializar los litos pudiéndose entonces to-
mar con una pinza, igual resultado puede ob-
tenerse utilizando cateter de Fogarty, aspiracion,
lavados de arrastre, etc. Calculos de 8-9 mms.
pueden extraerse con estos procedimientcs, los
de mayor tamano deben fraccionarse con la
pinza de Mondet, lo que facilita su extraccién
0 bien permite hacerlos progresar al duodeno,
mediante lavados o empujandolos con sondas
c catéteres.

Cuidados posteriores

Luego que la via biliar queda expedita de
calculos, 1o que puede demandar una o varias
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secciones debe dejarse drenada con lo que ase-
guramos la via para un nuevo control colan-
giografico, disminuyendose asi ademas la posi-
bilidad de infeccién biliar.

Accidentes y complicaciones

En nuestra pequefia serie no hemos tenido
accidentes ni complicacicnes. En casuisticas
importantes (5, 24, 26, 31) se citan discreto
ascenso febril, ictericia fugaz, falsa ruta del
trayecto, subsanadas con la interrupcién de las
maniobras y antibiticoterapia. No se citan ca-
sos de lesion de la via biliar principal aunque
ello es tedricamente factible, al igual que pan-
creatitis o enclavamiento de calculos en la pa-
pila.

Por ultimo nos vemos en el deber de re-
calcar que la divulgacién, perfeccionamiento,
innccuidad, alta efectividad de éste método no
deben crear en el cirujano que opera una ‘a
biliar una falsa seguridad, ya que repetimos,
la litiasis residual biliar se debe siempre a una
exploracién incompleta o inadecuada de 1la
via biliar.

CASUISTICA (3-77 — 9-77)

Total de enfermos tratados: 13
Litiasis coledocianas: 8

éxitos ...... 6 fracasos 2
Litiasis vesicular: 3

éxitos 2 fracasos 1
Litiasis colec1stocoledoc1ana 1

éxitos ...... 1 fracasos 1
Litiasis cisticoretrocol: 1

éxitos ...... — fracasos 1

Causas de fracaso

Salida del tubo de drenaje: 1
Imposibilidad de retirar el Kehr: 1
Calculo enclavado bacinete: 1
Calculos en cistico retrocoledociano: 1

RESUME

Traitement non chirurgical de la maladie
lithiasique residuelle de la voie biliaire

Présentation du traitement non chirurgical des cal-
culs biliaires résiduels post-opératoires.

En employant des pinces et des cathéters de Dor-
mia et 4 l'aide des rayons X, sur un écran amplifi-
cateur d’images, il est possible d’extraire les calculs.
Sur 19 patients traités, 15 l'ont été avec un bon ré-
sultat. L’extraction n’a pas été possible dans quatre
cas, pour des raisons étrangéres & la méthode.

SUMMARY

Non Surgical Extraction of Residual Gallstones

The authors discuss the non surgical. extraction
of residual gallstones. Records of 13 cases are pre-
sented, 9 having been successful. Of the 4 failures,
only 1 is attributable to the method.
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DISCUSION
Dr. MErora. — Es muy interesante que se aplique

yva en el pais este procedimiento sobre el cual Mazza-
riello tiene tanta experiencia.

Oimos decir al colega que comunicé los casos que
ellos envainan la pata larga del Kehr en un polieti-
leno. Nosotros creemos que esa es una maniobra erro-
nea pgcrque la vaina conjuntiva densa que ellos pre-
cisan, se hace precisamente a favor de la reaccién
del peritoneo contra la vulcanizacion de la goma o
del azufre con el cual se vulcaniza la goma que es
la que da verdaderos trayectos firmes. El polietileno
en el peritoneo a veces ha dado desastres porque no
crea en algunas personas vaina de proteccion, es de-
cir, no actia como cuerpo extrafio y no genera esa
vaina de proteccion en el resto de la cavidad peri-
toneal. Nosotros hemos visto peritonitis difusas al re-
tirar Kehrs que se pusieron de moda en determinado
momento en nuestro medio.

Quisieramos saber, ademas, la posibilidad de aso-
ciar la endocopia al procedimiento y la de emplear
el ultrasonido para la fragmentacion de los calculos
residuales.

Dr. AguIiArR. — Bueno, aunque en parte nos corres-
pondan las generales de la ley por este trabajo, que-
remos hacer un par de consideraciones referentes al
mismo. Por supuesto que creemos que es un proce-
dimiento de una gran importancia y de una gran
jerarquia.

Las consideraciones que queriamos hacer son: en
primer lugar referente a lo que ha dicho el Dr. Mé-
rola sobre el tubo que rodea a la salida del tubo de
Kehr. Sin perjuicio de reconocer que lo que dice
el Dr. Mérola puede ser, y creo que es cierto, noso-
tros llamamos la atencién sobre la maniobra de co-
locar alrededor de la pata larga del Kehr otro tubo
que llegue hasta el colédoco. Queremos llamar la
atencion que es una maniobra que no nos gusta en
razén de que tememos que ese tubo que no estd den-
tro del colédoco, pueda oficiar de un verdadero cuer-
po extrano presionando las paredes del colédoco y en
ese sentido puede ser riesgoso.

Se ha planteado si constituye el procedimiento de
elecciéon en la litiasis residual del colédoco.

No deja calculos de colédoco el que no opera vias
biliares. Pero también hay que agregar que se dejaran
cada vez menos céalculos cuanto mejor se opere via
biliar y mejor se operari via biliar cuanto mejor se
haga la exploracion intraoperatoria. Pero los calcu-
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Ios quedan y volvemos al tema del procedimiento de
eleccion. Nosotros compartimos que pudiendo realizar
este método creemos que es incuestionable su utili-
dad, sobre todo frente a los riesgos de una reinter-
vencion de las vias biliares. Pero creemos que hay
dos condicionantes que hay que recalcar y que posi-
blemente por olvido los autores no lo han dicho. Una,
que estc no puede realizarse en los enfermos que
tienen o se sospecha una patologia del Oddi. Nosotros
creemos que si no hay contraindicaciones, debe ser
cperado el enfermo para resolver el problema de la
litiasis y el problema papilar.

Creemos que puede y debe recurrirse a este pro-
cedimiento siempre y cuando vaya a ser realizado
por personas entrenadas en el método y que disponen
de los aparatos necesarios para su realizacion. ‘Porque
asi como en estas manos creemos que es un procedi-
miento practicamente inocuo, puede ser muy riesgoso
cuando ‘'se hace por gente que no tiene ni instru-
mental ni experiencia suficiente.

Dr. L. Praberi. — Este procedimiento puede y tie-
ne que ser hecho con suma cautela y con sumo cui-
dado. Es un procedimiento manual y como tal es un
método en donde la experiencia y la habilidad del
que lo hace es fundamental. Por supuesto que tam-
bién es imprescindible contar con todo el equipo de
amplificaciéon de imagenes y el instrumental adecuado.

Pero también hay que saber que el conocimiento
de los canales biliares y el conocimiento de la pato-
logia biliar, lo adquiere el cirujano en su vida como
cirujano.

El cirujano ha adquirido de la antomia quirurgica
viva en- el acto operatorio, una experiencia funda-
mental para poder después realizar el procedimiento.
El Dr. Tchekmedyiadn sefnalaba que no existen en la
bibliografia, o no se han consignado, casos de rotura
de la via biliar. Sin embargo ese es un hecho factible
y creo que este procedimiento realizado en manos que
no tengan suficiente experiencia o conocimiento de lo
que tienen entre manos, puede determinar serios
riesgos.

DRr. TcHEKMEDYIAN., — Cierra la discusién.

Estamos de acuerdo con lo dicho por el Prof. Mérola
en cuanto a que el tubo de polietileno despierta muy
poca reaccién. Como lo establece Mazzariello, en pre-
sencia de un tubo de polietileno es conveniente pos-
poner el procedimiento de 6 a 7 semanas porque la
reacciéon que produce es mucho menor y el temor de
falsas rutas es real. No tenemos experiencia en cuanto
al ultrasonido. La asociacion a 1la fibroscopia seria
ideal.

El Prof. Aguiar nos decia que en la patologia
del Oddi estaria contraindicado el procedimiento. Por
supuesto que cualquier patologia que no sea infla-
matoria y dependiente del calculo contraindica el pro-
cedimiento, porque no podriamos hacer una dilata-
cion realmente efectiva. Pero si esa patologia del
Oddi depende del calculc, el desenclavarlo y dilatar
el Oddi no es dificil. Lo hemos logrado en dos casos
clinicos.

Agradecemos al Prof. Praderi con el que ya ha-
biamos hablado extensamente también de este trabajo.
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