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Se analiza la técnica de la instrumentacion postoperatoria
de las vias biliares y la extraccion percutdnea de cdlculos re-
siduales en 500 pacientes tratados entre los afios 1980 y
1986.

Ninguno de los pacientes requirié anestesia ni hospitaliza-
cion; no hubo mortalidad y la morbilidad minima observa-
da se traté médicamente; todos los pacientes tenian trayec-
to fistuloso y los procedimientos se hicieron con ayuda del
intensificador de imagen.

El porcentaje de éxitos fue del 98%.

INTRODUCCION

La extraccion de cdlculos a través de los trayectos fistulo-
sos es un procedimiento que se inicio y perfecciond en la
Argentina.

Velasco Sudrez (1) lograba la extraccion de los cdlculos am-
pliando el trayecto fistuloso hasta llegar al colédoco, en for-
ma exptraperitoneal. Realizé 62 operaciones con una mor-
talidad del 4.3%. Ferrancani (2) aporté 8 casos resueltos
sin inconvenientes. Keher en 1905 describié su técnica de-
jando tubos simples en el colédoco y practicando lavados
gue arrastraban los célculos.

La primera extraccion de un célculo con pinzas que se co-
noce fue la de Vaccarezza (3) con la ayuda de radioscopia
convencional. Goni Moreno (4) en 1946 empleé pinzas que
se utilizaban para la extraccion de restos amigdalianos. El
Doctor Mondet, cre6 una pinza flexible que utilizé con
éxtio a través de los trayectos fistulosos. Desde 1964 el
Doctor Rodolfo Mazzariello (5) traté mas de 1.800 pacien-
tes empleando tanto los forceps curvos como la canastilla
de Dormia con porcentajes de éxito que se aproximan al
1009 (7). Ei Doctor Joachim Burhernne, en 1972 apli-
c0 su sonda guia, instrumento que facilita la orientacién de
los catéteres extractores (6), y aporta una experiencia de
mas de 650 casos.

En este mismo afio se comunico por primera vez la posibili-
dad de disolver los célculos de colesterol con la administra-
cidn oral de dcido quenodesoxicélico (ACDC), 1 gramo dia-
rio, con tiempo de disolucion de 6 meses para calculos de

Doctor Dario Alberto Sierra Moreno, Prof. de Cirugia Ge-
neral de la Fac. de Med. de la U. Pontif. Bolivariana, Mede-
lirn, Colombia.
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menos de 5 mm. de didmetro, y un afio para los de 5
y 10 mm. En 1975 se introdujo el acido ursodesoxicdlico
(AUDCO) mas efectivo y de mejor tolerancia. Para realizar
este tipo de tratamiento se requiere que sean calculos no
calcificados y vesicula funcional. Han observado disolucion
completa después de 2 afios de tratamiento en un 13.5% de
los pacientes, con recidivas hasta de 10000 después de la in-
terrupcion del tratamiento en los 5 afios siguientes.

MARCO TEORICO

Con la colangioscopia televisada se evitan todos los inconve-
nientes de la colangiografia operatoria, y si a ella agregamos
las tomas radiograficas, 1a posibilidad de cadlculos residuales
es bastante remota. Podemos perfeccionar el procedimiento
aun mds practicando tomas seriadas, donde el error diagnos-
tico practicamente no existe (8) (Tabla 1). De numerosas
estadisticas publicadas sobre extracciones incruentas pode-
mos dar los siguientes porcentajes de incidencia de litiasis
residual.

TABLA 1. PORCENTAJES DE INCIDENCIA DE

LITIASIS RESIDUAL
Sin colangiografia . . .. ................ 17%%
Con colangiografia operatoria . . .. ........ 4.1%
Con colangiografia televisada. . . .. ........ 2.9%
Mas radioscopiaseriada .. .............. 1.200

La exploracion instrumental intraoperatoria por diestra y
meticulosa que sea dista mucho de la perfeccion.

En cuanto a la endoscopia coledociana, el costo de equipos,
su complicado manejo y la falta de experiencia en nuestro
medio hacen inoperante por el momento, entrar a comen-
tarla. La prdctica de operaciones profilacticas para la litiasis
residual tales como las anastomosis biliodigestivas y las es-
finteroplastias, pueden reducir la incidencia al facilitar la
migraciéon de calculos espontaneamente, pero se aumenta
considerablemente la morbimortalidad de la cirugia biliar.
Graves situaciones de riesgo quirirgico en las que en forma
imperiosa hay que dar por terminada la cirugia, sabiendo
que se quedan cdlculos, son una circunstancia donde el tra-
tamiento incruento tiene gran valor.

OBJETIVOS

Se presenta un estudio prospectivo de la técnica de la ins-
trumentacion postoperatoria en los casos de litiasis residual,
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ascaris de las vias biliares, biopsias pancredticas, correccion
de lesiones estendticas iatrogénicas, fistulas traumaticas y
dilatacion terapéutica para la odditis. Incluye 500 pacientes
tratados en los siguientes centros hospitalarios: Hospital
San Vicente de Pail, Hospital Pablo Tob6n Uribe y Clinica
Soma de la Ciudad de Medellin. La serie presentada se ex-
tiende desde 1980 a 1986; todos los pacientes fueron trata-
dos en forma ambulatoria.

MATERIAL Y METODOS

Con los adelantos técnicos tales como intensificadores de
imagen, fibroscopia, esfinteroplastia endoscopica y la ex-
traccion por puncion transparietohepdtica, se consigue la
solucion definitiva al serio problema de la litiasis residual.
El primero lo utilizamos cuando existe drenaje de la via
biliar.

Se recomienda, una vez hecho el diagnéstico de litiasis resi-
dual mediante la colangiografia postoperatoria, mantener
el drenaje abierto para evitar infeccion en la via biliar, per-
mitir la regresion de la odditis e impedir que los cdlculos
se impacten en la ampolla. Los elementos constitutivos de
la bilis se pueden restituir con medicacion oral.

Los pacientes deben presentarse en ayunas. Si estan ansiosos
se les aplicara un sedante antes de proceder a la instrumen-
tacion, puesto que asi se facilita el trabajo del médico, ya
que de la delicadeza con la que se efectta el procedimiento
dependen los buenos resultados y se evitan las complicacio-
nes que pueden ser desastrosas para el enfermo.

Bajo la visualizacion fluoroscopica, en una sala de cirugia
o en una camara de radiologia se efectiia una colangio-
grafia con la cual se evidencia el nimero de cdlculos re-
siduales, su tamano, su localizacion y la longitud y el did-
metro del trayecto fistuloso. A continuacion se retira el tu-
bo en T cuidadosamente, evitando hemorragias que, aunque

pequeiias, pueden formar coagulos que dificultan la visuali-
zacion fluorcseopica de los cdlculos. Las vias de acceso pue-
den dividirse en transcoledocianas, transcisticas, transvesicu-
lares y transvesiculocisticas, que son las cldsicas, agre-
gando la via transhepatica y transyeyunal, que hemos
empleado en algunos casos y de las que no conocemos in-
formes en la literatura. Este procedimiento estd indicado
practicamente en todos los casos sin importar el tamafio de
los cdlculos o su ubicacion, ni la longitud o forma de los tra-
yectos fistulosos. Generalmente se realiza el procedimiento
4 semanas después de la operacion, pudiéndose efectuar an-
tes, si se trata de una urgencia o en un paciente delgado con
trayecto fistuloso corto.

Dado el caso de un trayecto largo, o de un didmetro muy
pequeio, se efectilan dilataciones sucesivas. Se extrae el tu-
bo de Kehr y con la ayuda de un mandril metdlico se intro-
ducen sondas de material plastico guiadas por la radiosco-
pia televisada; se pueden emplear de tipo Bequille, Nélaton
o conicoolivares renovdndolas cada 48 horas hasta lograr el
calibre adecuado.

Cuando el tubo de Kehr es muy fino se introduce en su luz
un mandril de tipo Seledinger de acero en espiral hasta el
hepatocolédoco. Se retira el tubo en T y se pasa una sonda
plastica de extremo abierto, un poco mads gruesa que el tubo
de Kehr, cambidndola hasta lograr su calibre adecuado.

La extraccion de los cdlculos se efectGa con pinzas en
canastilla (Tabla 2). Preferentemente usamos las pinzas
que permiten una toma directa v rdpida de los cdlculos
(9). Se deslizan por el tracto fibroso, sin presiones, para evi-
tar perforaciones y falsas rutas (Fig. 1A).

Las curvas o angulaciones de los trayectos se pueden vencer
con alguna de las 3 pinzas; de lo contrario, se introduce la
sonda gula que se orienta traccionando 4 alambres que po-
see en su extremo y practicando movimientos giratorios. Al

TABLA 2. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS PROCEDIMIENTOS INSTRUMENTALES

INSTRUMENTOS

VENTAJAS

INCONVENIENTES

PINZAS

Toma mas directa y rdapida en calculos im-
pactados; fragmenta calculos grandes;
extrae facilmente calculos pequefios o
aplanados; indicado en via biliar amplia
y en vesicula.

Dificultad en trayectos muy sinuosos o
anguiados; mas traumaticas y con mayor
molestia para el enfermo; dificultad en ra-
mas secundarias y calculos alejados.

CANASTILLA

Vence mejor todo tipo de curvas y tra-
yectos; mas inocua e indolorosa, mds
facilidad en ramas secundarias y calcu-
los alejados; mas util en vias biliares del-
gadas.

Debe dirigirse con otras sondas; dificultad
en calculos impactados grandes, muy pe-
quenos y aplanados. Dificultad en via bi-
liar amplia o vesicula, requiere mas tiem-
po v repeticion de maniobras.

FOGARTY

Puede sobrepasar los calculos impactados;
siempre acerca los calculos una vez que
los sobrepasa; se introduce en ramas intra-
hepaticas pequenas y en la luz papilar.

No extrae calculos, debe complementarse
Su uso con otros instrumentos.

FIBROSCOPIO

Vision directa. no hay exposicion.

Requiere calibre amplio del trayecto fis-
tuloso; no penetra en ramas secundarias;
dificultad en angulaciones exageradas y
en grandes calculos. Costo elevado.
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Fig. 1. A) Litiasis residual. Extraccion con pinzas de Mazza-
riello. B) Via biliar limpia

llegar al sitio del calculo se introduce la canastilla de Dor-
mia abriendo sus alambres al lado del calculo para capturar-
lo (Fig. 2).

La canastilla de Dormia presenta inconvenientes en aquellos
cdlculos muy grandes o en los muy pequefios, pues se suel-
tan facilmente y en conductos demasiado dilatados es dificil
atraparlos.

Cuando el cilculo es muy grande o muy duro, emplea-
mos la pinza de Mondet para fragmentarlo; también la he-
mos utilizado para practicar biopsias pancreaticas con bue-
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Fig. 2. Litiasis residual. Extraccion con canastilla de Dormia.

nos resultados logrando suficiente material para estudio de
patologia, lo que ha evitado en algunos casos una nueva in-
tervencion quirurgica. Para los cdlculos impactados o muy
lejanos, utilizamos los catéteres de Fogarty niimeros 3 6 4;
inflando el balon los acercamos a zonas accesibles a las pin-
zas o a la canastilla. En casos de estenosis iatrogénicas de
las vias biliares, nos han servido los Fogarty para iniciar las
dilataciones que continuamos con sondas de Nélaton hasta
obtener calibres adecuados. En algunos casos hemos practi-
cado la expulsion de los calculos al duodeno por medio de
sondas manejadas con maniobras suaves; también se puede
emplear la aspiracion a través de sondas de extremo conca-
vo, aplicandoles presiones negativas bruscas.

RESULTADOS

De acuerdo con nuestra experiencia y con los resultados ob-
tenidos (Tabla 3), la instrumentacion percutanea de la litia-
sis residual y de otras patologias en el tracto biliar (Tabla 4)
por via percutanea a través de la fistula, es el método ideal
ya que no requiere hospitalizacion ni anestesia y se evita la
reoperacion (Tabla 5). El éxito ha sido del 98%.

Se mencionan las causas de fracaso (Tabla 6) primando en
ellas las dificultades debidas a la longitud del trayecto fistu-
loso que se pueden prevenir si se toman las medidas reco-
mendadas al dejar el tubo T en la cirugia incial.

La distribucion por sexos es la siguiente: 135 hombres (27%b)
y 365 mujeres (739b). Las edades oscilaron entre 9 y 94
afos con un promedio de 30.

Entre la cirugia inicial y la extraccion de calculos hubo un
intervalo promedio de 30 dias, con variacion minima de 15
dias y maxima de 1 ano. El tiempo de duracion del procedi-
miento varié entre 10 y 60 minutos con un promedio de 30
minutos. El nimero de sesiones requeridas se transcribe en
la Tabla 7. La localizacion de los calculos ha sido mas fre-
cuente en la porcion terminal del colédoco (Tabla 8). Los
accidentes y complicaciones han sido escasos, resolviéndose
en su totalidad mediante tratamiento médico. Se observa
dolor cuando el trayecto es muy tortuoso, o al practicar di-
lataciones especialmente en el esfinter de Oddi, y al final
del procedimiento; cuando se efectiian lavados de las vias
biliares, con motivo del aumento de presion intracanalicular.
Se registra fiebre en algunos casos de pacientes con milti-
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Fig. 3. A) Ascaris en la via biliar B) Extraccion con pinzas C) Ascaris ya extraidos

TABLA 3. RESULTADOS DE LA EXTRACCION DE CALCULOS BILIARES (1980 - 1986)

CASOS EXITOS FRACASOS

VIA No. % No. % No. %
Transcoledociana 485 97 4217 97 9 2
Transcistica 7 14 6 1.36 1
Transvesicular 2 04 2 045 0
Transvesiculocistica 4 A | 3 75 1 25
Transhepatica 1 0.25 1 100 0
Transyeyunostomia 1 0.25 1 100

TOTAL 500 100 440 97.75 9 2.25

TABLA 4. OTROS PROCEDIMIENTOS EN PATOLOGIA

TABLA 5. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREVIOS

DIFERENTE A LA LITIASIS A LA INSTRUMENTACION*
No.
Fistula coledocoduodenal terapéutica 1 No. %
Dilatacion de estenosis del hepatico Colecistectomia, coledocomia 432 86.4
. comun post-quirtrgica 2 Coledocostomia (reoperacion) 35 7
Dilatacion de estenosis coledociana post-quirirgica 2 Esfinteroplastia 25 5
Colecistectomia, canalizacion del cistico 7 14
Biopsias pancreaticas percutaneas 2 Hepaticoyeyunostomia 1 0.22
Extraccion de dscaris intracoledociano y!
Dilatacion del esfinter de Oddi 10 TOTAL 500
TABLA 6. CAUSAS DE FRACASO DEL * Mas de dos reintervenciones en quince pacientes
PROCEDIMIENTO
1. Calculo adherido a la pared del conducto No. de casos
hepitico comiin 1 TABLA 7. NUMERO DE SESIONES REQUERIDAS
2. Trayecto fistuloso muy largo 6 No. de casos %
3. Impactacion total de calculos en el colédoco 1 Uos st 450 89.3
4. Implantacion del calculo en la papila 1 Dos sesiones 35 7.33
TOTAL 9 Mas de dos sesiones 15 3.33
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Fig. 4. A) Estenosis iatrogénica de la via biliar

B) Dilatacion de la misma por via percutanea

TABLA 8. LOCALIZACION DE LOS CALCULOS

RESIDUALES
No. de casos %
Terminal del colédoco 350 70.4
Hepatocolédoco 110 22.6
Hepatico derecho 12 2.22
Hepatico izquierdo 13 2.44
Intrahepatico (Panlitiasis) 15 2:22

ples calculos de extraccion dificil y cruenta. Puede produ-
cirse falsa ruta cuando el tubo en T se ha dejado con
angulaciones, en pacientes mal nutridos, o en aquellos casos
en los cuales no se espera el tiempo necesario para logar la
consolidacion de la fistula. Fue instrumentada por nosotros
una paciente que presentaba un calculo enclavado en la pa-
pila por un lapso de 2 meses, el cual habia erosionado la pa-
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Fig. 5.

A) Paciente con trasplante hepatico con obstruccion por
moldes de barro biliar. Fue tratado con diluyentes, sin
mejoria.

B) Vias biliares después de limpieza instrumental percu-
tdnea.

red del colédoco distal; al intentar la extraccion del cdlculo
se produjo una perforacion comprobada con escape del me-
dio de contraste a la cavidad. Se recanalizo y se dejo el dre-
naje abierto durante quince dias. Se instrument6 nuevamen-
te y se logro la extraccion con éxito (Tabla 9).

En la literatura médica, otros autores informan ictericia,
pancreatitis, perforaciones del duodeno, colangitis y septi-
cemias.
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TABLA 9. ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

No. de casos

Dolor 8
Fiebre 4
Falsa ruta 6
Perforacion del colédoco 1
Pérdida del trayecto fistuloso al
retirar el tubo en T

w

Total 22

Hemos tratado 15 casos de litiasis intrahepatica. Doce con
calculos en el hepdtico derecho y trece en el hepitico iz-
quierdo en los que utilizamos con éxito las pinzas. Un caso de
panlitiasis intrahepatica en una paciente a la cual se le habia
practicado una hepitico-yeyunoanastomosis con una yeyu-
nostomia sin obtener mejoria pues continuaba con fiebre y
aumento gradual de las bilirrubinas. Se le practico extraccion
de mas de 50 cdlculos a través de la yeyunostomia, sin anes-
tesia ni ayuda fluoroscopica, con lo cual se obtuvo mejoria
inmediata. Cinco dias después, se le cerrd la yeyunostomia.

DISCUSION

De los resultados obtenidos por nosotros, deducimos que la
instrumentaciéon percutanea de la via biliar es el método
ideal en el tratamiento de la litiasis residual y en la solucion
de algunas patologias, muchas de las cuales iatrogénicas de
cirugias anteriores.

La morbilidad es insignificante y, cuando se presenta, cede
al tratamiento médico, siendo innecesario el uso de fibros-
copio transfistular utilizado por algunos autores (11-15).

Hoy no se justifica efectuar reoperaciones en vias biliares
expuestas a una significativa morbimortalidad, sin antes dar
oportunidad a los pacientes de someterse a tratamientos in-
cruentos. Si durante los actos operatorios se toman medidas
profilacticas, tales como dejar tubos en T gruesos (No. 14-
16), con trayectos laterales cortos sin curvas ni angulaciones,
fijandolos bien a la piel para evitar su movilizacion o salida,
se facilita la instrumentacion y se reduce el nimero de se-
siones, resolviendo el problema en una sola de éstas en cerca
del 909 de los casos; se disminuye el tiempo de labor a po-
cos minutos en la mayoria de las litiasis simples.

No somos partidarios de efectuar tratamientos clinicos co-
mo el lavado, que conducen a enclavar los cdlculos en la pa-
pila lo que puede llevar a eventuales pancreatitis. El uso de
sustancias que diluyen los cilculos (16-17) produce irrita-
cion de las vias biliares, fibrosis y estenosis de los conductos.
Cuando fallan los intentos de extraccion, recomendamos un
analisis entre el endoscopista y el cirujano para definir la
conducta a seguir.

La tendencia a recurrir a la via transfistular aumenta cada
dia por sus buenos resultados y su escasa morbimortalidad.
Para seguridad en el procedimiento se debe trabajar con la
maxima suavidad sin precipitarse en busca de soluciones ra-
pidas cuando se presenten inconvenientes. Practicar las se-
siones necesarias hasta lograr la solucion. No terminar nun-
ca un tratamiento sin tener la certeza absoluta de la limpie-
za de la via biliar y el paso perfecto al duodeno mediante

buenas colangiografias, sobre todo cuando se fragmentan
los cdlculos, porque un pequefio fragmento puede propiciar
el fracaso de toda la tarea.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

1. La litiasis residual de las vias biliares tiene una alta inci-
dencia como consecuencia de varios factores que, al pre-
sentarse, malogran una correcta profilaxis.

2. Por mas que se perfeccionen los medios técnicos y huma-
nos habra circunstancias graves en las que la técnica qui-
rurgica se ve obligada a rapidos drenajes biliares, con los
cuales no se consigue la limpieza total de la via biliar, lo
que justifica los tratamientos incruentos.

3. Otras situaciones apremiantes se dan cuando el paciente
no esta en condiciones de tolerar ningiin tipo de anes-
tesia.

4. Las reoperaciones en las vias biliares estdn expuestas a
una alta morbimortalidad, y el cirujano no puede asegu-
rar gue no exista litiasis residual.

5. El tratamiento percutdneo es altamente eficaz, con esca-
sisima morbimoralidad y se puede dar seguridad de una
via biliar limpia o corregida.

6. Otros métodos incruentos tienen muy limitadas indica-
ciones, y pueden presentar serias complicaciones, aitos
costos de hospitalizacion, tratamiento prolongado y los
prondsticos no son satisfactorios.

7. El procedimiento requiere instrumental simple, no justi-
fica el empleo de fibroscopios especiales y no requiere
hospitalizacion.

8. Los tubos de drenaje deben tener salida lateral, no en
la linea media; se deben evitar los tubos delgados de
drenaje y los trayectos de salida distantes y sinuosos.
Lo anterior, mds la buena fijacién a la piel para que no
se movilicen, ayudarian a obtener resultados cercanos al
1000p de éxitos.

9. En caso de que por accidente se salga el drenaje antes
del tiempo previsto, es posible recanalizar el trayecto en
las primeras 24 a 48 horas.

ABSTRACT

We analized the postoperative instrumentation technique of
the biliary ductus and the percutaneous extraction of resi-
dual gallbladder stones in 450 patients between 1980 and
1986.

None of the patients required anesthesia or in-patient care;
there were no deaths and the minimal morbidity was tra-
ted medically.

All the patients had fistulous tract and the technigue was
done with the help of an image intensifier.

The porcentaje of success was of 98%o.
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