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LITIASIS RESIDUAL DE COLEDOCO

( MESA REDONDA )

Moderador : Dr. Juan Ignacio Monge
Dr. Ben Eiseman
Dr. Lorenzo Cubillos
Dr. Manuel Fern&ndez
Dr. Flavio Nervi

La Mesa Redonda de esta tarde trata sobre
el problema de litiasis residual de colédoco. Para
introducir el tema creo gue es importante recalcar
algunos datos respecto al problema epidemioldégico de
la litiasis biliar, La litiasis biliar es una de las
enfermedades més frecuentes en el mundo occidental,
teniendo Chile la mas alta cifra entre las estadis-
ticas publicadas. En nuestro pafis un 20 % de la po-=
blacidén adulta masculina y un 50 % de la poblacidén
adulta femenina sufre de cdlculos biliares., 20.5 %
del total de consultas en los servicios quirdrgicos
son motivadas por esta afeccién y esta es la causa
del 5.5 % del total de ingresos hospitalarios, esti
‘mé&ndose el gasto médico por este concepto en el 0.86
% del presupuesto nacional, La mortalidad derivada
de esta afeccidén representa e€l 7.13 por 100.000 ha-
bitantes, Se ha demostrado que la incidencia de li-
tiasis aumenta con la edad, de modo gque €l problema
podréd verse incrementado con el aumento en la expec
. tativa de vida de la poblacidén chilena.

De acuerdo a una encuesta nacional reali-
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zada en 1978 por el Dr. Manuel Fern&ndez Puente, el 31.
67 % de todas las_ intervenciones de cirugia mayor reali
zadas en el pais correSpond16 a operaciones sobre la via
biliar, constituyendo algo mé&s de 1/3 de ellas interven
ciones de urgencia.

El 15.5 % de las intervenciones electivas so-
bre la via biliar se asocié a colédocolitiasis,mientras
el 16.1 % de las intervenciones de urgencia correspon -
dié a angiocolitis aguda y el 3.6 % a colecistopancrea-
titis. El porcentaje de colelitiasis asociada a colédo-
colitiasis correspondid a 16.4 %. La litiasis residual,
después de la cirugia sobre el colédocd comunicada por
los diferentes servicios, significé un promedio de 10.57
%o

Estas cifras no reflejan c1ertamente la real
magnltud del problema, dado que cierto nimero de colédo
colitiasis no es dlagnostlcado ni detectado en la opera
c16n,‘o no es registrado en los servicios de origen cuan
do la compllcac16n se hace manifiesta. La neoformacién
de célculos coledocianos, habitualmente agrupados bajo
el rubro de litiasis residual, constituye otro factor
de incremento de esta cifra.

Para entrar en la materia de nuestra Mesa Re
donda y con objeto de establecer una terapia Oportuna'y
adecuada, solicitamos al Dr. Flavio Nervi que en pri -
mer término nos exponga las bases clinicas del diagnés-
tico de la colédocolitiasis.

'Creemos gue si vamos a hablar de colédocoli -
tiasis residual, es fundamental insistir en la preven-
cién de esta condicién, que en una buena medida debie-
ra-ser evitable, Nos parece oportuno iniciar la conver-
sacién con un enfoque clfinico sobre el diagndstico de la
colédocolitiasis para procurar evitar que ella pase in-
advertida.



Dr . FLAVIO NERVI.

Nos proponemos revisar las formas clinicas
de presentacién mas habituales de la enfermedad. La
forma clésica de presentacidén es el cbSlico biliar en
un 80 % de los casos ; la asociacidn con ictericia y
ficbre aparece en el cuadro clinico con mucho menor
frecuencia : 3/4 de los pacientes en el caso de icte
. ricia, y un 30 % de los casos gue presentan fiebre.
El grupo mas trascendente, por la incdgnita gque plan
. tea al médico, estd formado por los pacientes asinto
N.mﬁtlcos, gque constituyen aproximadamente entre un 10
~2¥Y 20 %.

Qulzés lo mé&s caracteristico sea la mayor
intensidad de los vémitos gue acompafian al célico bi
liar, en comparac16n con una colelitiasis sintom&ti-—

., ca simple, También una colédocolitiasis puede tener

.. su forma de presentacidén clinica, como una pancreati
tis aguda o una colangitis. Esta colangitis puede te
ner una forma supurada y constituirse en una emergen
cia gquirdrgica o bien evolucionar en forma solapada
y terminar en abscesos hepdticos, lo gque es una de
las complicaciones. mas temidas de la enfermedad.

Y por dltimo, un terreno poco conocido to-
davfa en cuanto a los mecanismos patogénicos y a la
frecuencia con que se observa : es la cirrosis biliar
secundaria. Los pocos casos gque han podido ser segui
dos han demostrado que la constitucidén de esta cirro
~.sis biliar demora entre 1l a 5 afios, con la particula
_;ridad.de presentar cuadros frecuentes de hemorragia
.digestiva importante, por hipertensién portal.

En cyanto a los ex&menes de laboratorio,ha

f}bltnalmente encontramos una hiperbilirrubinemia por
debajo de los 5 mg %. Es importante recordar gue cuan
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' do existe un paciente en el cual se sospecha el diag-
néstico de colédocolitiasis, la presencia de hiperbi-
lirrubinemia sobre 15 mg % hace este diagnéstico m&s
improbable., Pueden encontrarse estas cifras cuando la
ictericia se desarrolla en forma rédpida.Habitualmente
en las obstrucciones biliares externas, secundarias a

-neoplasia, y también en los enfermos que tienen un da

i fio hepdtico celular severo puede también encontrarse
cifras de hiperbilirrubinemia de esa magnitud. El exa

‘men: gue clésicamente se encuentra alterado son las fos
fataszs alcalinas elevadas y también se encuentra el
colestercl elevado y, con fines de experimentacidn, la
lipoproteina ¥. Otras _enzimas como la 5' nucleotidasa
Y la gama-glucuroniltranspeptidasa, marcadores de obs

“truccién biliaxr, no han mejorado el rendimiento que

“dan-en la clinica las fosfatasas alcalinas, -

' Zc importante recalcar que ninguno de estos
exdmenes de laboratorio sirven para el diagnéstico di
ferencial de una colestasia obstructiva frente a una
‘colestasia intrahepdtica, ‘ e
La transaminasa se encuentra elevada habi -
tualmente en un porcentaje muy importanté en enfermos
‘¢on colédocolitiasis y siempre por debajo de las 500
“unidades. Sin embargo, es necesario ‘enfatizar que ex-
‘cepcionalmente existen enfermos ¢on colédocolitiasis y
‘muchas veces con infeccidén de la vfa biliar, que pre-
/sentan cifras de hasta 1,000 & 1.200 unidades.

: El estudio radioldégico de la obstruccién de

la via biliar mediante la colangiograffa médica, que

~optimiza su rendimiento si se asocia al tomégrafo, tie
‘neé la desventaja de que solamente se puede utilizar

‘ewando el paciente tiene cifras de bilirrubinemia por

debajo de locs 3 mg % y la otra desventaja es gue no

nos da infcrmacidén sobre las caracterfsticas an - -
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cas del Aarbol biliar intrahep&tico,

2 - La colangiografia tranSparletohepétmca proba
blemente sea el examen radiolégico mds trascendente Pox
que ha revolucionado el manejo de estos enfermos en los
dltimos 5 afios, como también la colanglografla endosc6
pica. - -

Estos examenes radioldgicos y biogquimicos
constituyen los elementos. centrales en el estudio de es
tos: ‘enfermos. El ultrasonograma y la tomograffa compu-
tarizada deben ser considerados como elementos auxilia
res que. eventualmente ponen en evidencia la dilatacidn
de 1la via biliar y pueden en algunas circunstancias de
cidir a qué procedimiento radioldgico de diagnéstico
se debe’ recurrir, Un procedimiento olvidado en la ¢lf-
nica, pero gque en realidad tiene un rendimiento bastan
te satisfactorio y facil de realizar, es el sondeo duo
denal y la buisqueda de crlstales de colesterol en el
liquldo aspirado. , . :

Dr, JUAN IGNACIO MONGE

Una vez establecido el diagnéstico de colédo
colitiasis y la indicacidén operatoria, parece 1mportan
te enfatizar los factores que condicionan una explora-
cibn: ‘quirdrgica adecuada y completa de la via biliar
principal, en orden a minimizar la frecuencia de litia
sis'residual de colédoco, aspecto que rogamos responder
al Dr. Eiseman, o

Dr ., BEN EISEMAN

En primer lugar debe contarse con un buen ci
rujano, que tenga un alto fndice de sospecha respecto a
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la posibilidad de gue existan cdlculos coledocianos.
Las indicaciones para explorar el colédoco son bien
conocidas : c&lculos vesiculares pequefios,cifstico di
latado, colédoco dilatado, historia de ictericia, etq.
Creo que lo esencial es practicar una colangiograffa
operatoria de rutina ; &sta debe efectuarse con me-
dio de contraste a baja concentracidn, 50 % ; si se
lo emplea en concentracidén de 100 % puede encubrir
las im&genes de c&lculo. No estoy convencido de la u-
tilidad de tomar dos placas. Si se hace, éstas decbe-
rfan estar en dos planos,., Al hacer la colangiografia
~debe tenerse precaucién de evitar las burbujas de ai
re. Es mejor que el radidlogo interprete las imdge -
-.nes bajo negatoscopio, ya que el cirujano tiende a so
'breinterpretarlas, confundiendo burbujas con cdlcnu -
"los. ¢Qué hacer cuando no se obtiene paso del medio
~de contraste al duodeno? Cuando se estd convencido de
gue no existe cdlculo puede omitirse la exp;orac16n
del colédoco, pero al actuar asi se asume una gran
responsabilidad. Cuando se informa de la presencia &
un menisco en el colédoco terminal debe procederse a
explorar, Es conveniente practicar la maniobra de Ko
cher para tener el control t&ctil sobre la regidén pa
pilar. De otra manera, facilmente puede franguearse
la papila con la pinza de cdlculos o la cucharilla,
pasando junto al célculo sin percatarse de su existen
~cia. No debe perderse mucho tiempo en tratar de dila
tar la papila si no se obtiene un pasaje f&cil.En ese
caso debe hacerse una duodenotomia y examinar direc-
tamente la papila para determinar si existe un c&lcu
lo enclavado,

Aunque todo el mundo recomienda dilatar el
esfinter hasta pasar la bujia N° 6, no estoy muy con
vencido de la utilidad de hacerlo ; no creo gue por
otra parte ello produzca ningdn dafio.
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: . Quiero referirme al uso del catéter de Foggar
i -~ Este es un recurso muy Util para remover célcu1a51n
trahepdticos. Antes eramos muy pertinaces en tratar de
sacar todos los cdlculos durante la operacién. Ahora no
ponemos tanto empefio, porgue los radidlogos pueden ayu-
darnos mucho mediante la extraccidn incruenta de célcu-
- los en el post-operatorio, -
’ -Flnalmente deseo referirme al coledocoscoPio
,Como ustedes saben, hay uno de tipo tigido y otro flexi
ble, Personalmente prefiero el rigido. Debe emplgarse
cuando existe un colédoco dilatado y c&lculos miltiples;
.no es posible hacer una extraccidén completa de c&lculos
a ciegas :; lo probable es que queden algunos,Por: el ries
.go, de bacteremia secundaria a la instrumentacién, dada
la frecuenc;a de infeccidén de la via biliar,; es aconse-
jable emplear rutinariamente antibidticos en el preope-
ratorio inmediato y en las 48 horas siguientes, lo que
';disminuye significativamente el riesgo de. 1nfecc16n post
LOperatorxa 3 4 - -

' Dr. JUAN IGNACIO MONGE

, BL DY, Elseman ha hecho referencma a la colan
glograffa intraoperatoria y creemos que es dtil anali-
_zar un poco mds cudles son las ventajas y las limitacio
nes de este método. 60 % de los servicios gquirdrgicos de
"los hospltales chilenos dicen disponer de equipos radio
“léglcos para hacer colangiograffa operatoria, Sin eMbar
.go, a3l mismo tiempo est&n demostrando una litiasis resi
*dual en el 10 %, de tal manera que parece probable- que
el método no esté suficientemente difundido o gue no - -se
lo practique rutinariamente,
P v Entre nosotros el Dr, Fernéndez ha analizado
y dlfundldo este método desde hace largos afios ;  creo
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que es la persona con mds experiencia Yy que podria dar
nos m3s antecedentes.

Dxr . MANUEL FERNANDEZ

Cuando uno habla de colangiograffa es conve-
niente relatar, aunque sea en forma breve, nuestra ex-
periencia en el uso de los equipos radiolSgicos. Divi-
dimos nuestra experiencia en dos décadas.La dé&cada del
60, en que usdbamos el equipo portitil de Rayos X co -
rriente, practicando una colangiografia a ciegas.Inyec
tdbamos el medio de contraste acuoso al 50 % y tomdba-
mos la placa cuando estimd@bamos que se habfa llenado la
vfa biliar principal, y una segunda placa, por si la
primera no hubiera salido bien. La técnica tenfa algu-
nos inconvenientes, como ser demorosa Yy haber examenes
imperfectos en un 6 %. Cuando tom&bamos la placa, a ve
ces el medio de contraste ya habfa pasado al duodeno :
entonces no podfamos ver el resto de la vfa biliar. O
bien se inyectaba a mucha presidén, produciéndose un es
pasmo del esfinter y un llenamiento de la v{ia biliar
intrahepdtica, sin obtener pasaje al duodeno. Sobreve
nfa entonces la duda si se trataba de un espasmo,de una
fibrosis del esfinter o si habfa realmente un cdlculo,
‘Reunimos una rica casufstica y los cirujanos no reque-
-~ riamos de la colaboracidén de los radidlogos, pues po -
_‘dfamos interpretar las im&genes en la misma operacidén.
Con ese método logramos bajar las cifras de colédocoli
. tiasis residual, que estimdbamos de un 15 a 30 %, a 4.5
- %. Las exploraciones inneceésarias del colédoco,que cons
titufan un 27 % sin la ayuda colangiografica, descen-
dieron a poco més de 2 %.

Con este método pesquisdbamos alrededor de un

80 % de los cdlculos silenciosos a que se referfa el Dr,
Nervi. A partir de 1970 empleamos un aparato intensifi
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cador de imdgenes monitorizado, que permitfa prolongar
la observacién por el tiempo necesario para aclarar las
dudas sobre si existia espasmo, fibrosis del esfinter
o cdlculo, y permitiendo tomar la placa en el momento
adecuado.

Con el intensificador de imagen, la técnica
que empleamos es inyectar 1 6 0.5 cm3 de medio de con-
traste por el conducto cistico, observando cémo fluye
este medio de contraste al colédoco terminal y pasa al
duodeno. Eso nos indica que no hay ningin problema a
nivel del aparato esfinteriano : esfinter del colédoco
terminal, infundfbulo y papila.Si no contdramos con el
1ntensxf1cador de im&genes, deberfamos introducir, co-
mo lo haciamos antes, un explorador para franguear la
papila. Al no obtener pasaje decidfamos hacer una es -
finterotomfa, El esfinter es muy delicado y los instru
mentos quirdrgicos demasiado groseros para tratarlo. En
la medida que se emplee mds la radiologfa se lo tocar4
menos. Personalmente realic€é mas de 200 esfinteroto -
mias, pero a medida que han pasado los afios hemos adop
tado un criterio mucho mé&s selectivo al poder estudiar
mejor el aparato esfinteriano, En relacién a la dilata
cién del esfinter, pienso que éste se va a estrechar
tan pronto se retire el dilatador, y que si se ha pro-
ducido un dafio, desencadenard una estrechez fibrosa que
el paciente no tenfa., Estos problemas se han obviado an
el empleo del intensificador de imagen, En esta década
del 80 estamos empleando el equipo Weber P.B. monitori
zado con memoria, que permite tomar una placa, fijarla
en el intensificador de imagen y estudiarla todo el tiem
PO que se quiera sin irradiarse. Nuestra experiencia se
acerca a las 13,400 colangiograffas ; es importante la
experiencia radiolSgica ; toma tiempo aprender a reco-
nocer lo que es un espasmo,
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Cuando ha habido espasmo se aspira el medio
de contraste, se inyecta suero Y se controla la ima -
gen con €l monitor ; creemos poder aclarar el 90 % o
mis de la patologfia con este medio, sin necesidad de
Otros recursos instrumentales. Con estos recursos he-
mos reducido la colédocolitiasis residual a un 1.5 %.
En un comienzo tenfamos un 6.5 % de falsos positivos,
pPero con la introduccién del intensificador de imagen
Y las maniobras descritas ésta ha bajado sensiblemen-
te. Insistimos en la conveniencia de que los ciruja -
nos de mas experiencia asesoren a los gque tienen me -
nos a interpretar correctamente las imdgenes en el pa
bellén,

Dr, JUAN IGNACIO MONGE

Cuando uno revisa el problema de la litia-
sis residual en la literatura, se encuentra con cifras
que realmente sorprenden, desde porcentajes de litia
sis residual como de 0.5 % comunicado en el Congreso
de Cirugia de Antofagasta, hasta autores gue confie -
san tener hasta un 45 % de litiasis residual, Uno se
pregunta : ¢estamos hablando de 1la misma cosa? ¢ Son
los universos que se estdn analizando los mismos? ¢Se
estd refiriendo la litiasis residual de col&doco al o
tal de las intervenciones biliares o solamente a las
coledocotomias ?

Hay distintos tipos de colédocolitiasisy yo
creo que el problema merece ser esclarecido para sa-
ber de gqué estamos hablando. Le pediria al Dr. Cubi -
1llos gque nos aclarara esto.,
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Dr ., LORENZO CUBILLOS

Respondiendo a la pregunta del Dr. Monge, ha
remos primero una consideracidén de orden anatdmica en
relacidén al término de colédocolitiasis residual,ya que
propiamente es litiasis del hepatocolédoco.Creemos con
-veniente definir la colédocolitiasis residual como el
remanente litidsico que persiste después de una cole -
cistectomfa con exploracién de la via biliar. En la 1i
-teratura se habla de -litiasis no explorada, cuando el
cirujano extirpa la vesicula sin explorar el colédoco,
apareciendo después la sintomatologfa de 1la litiasis
coledociana., Puede gue se haya extirpado 1la vesicula
Yy explorado el colédoco, sin encontrar cdlculos. Otros
circunscriben el concepto de litiasis residual sdlo a
aquellos casos en que se explor$ el colédoco, encontrdn
dose cdlculos,., Lo importante es que cualguiera que sea
el criterio que se adopte, se explicite claramente pa-
“ra poder establecer comparaciones entre diversas se -
‘riés . ' : :

Otros factores que influyen en las estadfsti
cas’ acumulatlvas de centros hospitalarios es que lnclu
'yen-resultados de cirujanos en diversas etapas de for-
macidén ; muy distinto es la publicacién de un cirujano
que’ tabula exclusivamente su experiencia personal. De-
'jJo planteado ‘el problema del enfermo que presenta. una
“historia tipica de colédocolitiasis, con ictericia gue
“regresa. Se abre el colédoco y no se encuentran ¢ilcu-
los ; posiblemente el c&lculo franqued el esfinter,:CS
mo se tabula el caso? Con frecuencia se incluye en el
acdpite de colédocolitiasis residual a las litiasis pri
’marlas de colédoco, que se manifiestan con ‘posteriori-
“dad’ a' una colecistectomfa con o sin exploracidn de 1la
~via biliar principal. Insisto en la conveniencia de pe
‘disar los términos empleados al presentar estadfstlcas
para poder establecer comparaciones. :
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Dr, JUAN IGNACIO MONGE

Como ha sefialado el Dr. Cubillos, con frecuen
cia el cirujano se enfrenta con un paciente que ha sido
ya sometido a colecistectomfa Y que presenta una colédo
~co~litiasis; se supone que se trata de una litiasis re~
sidual. En un buen nimero de casos se encuentra con cal
culos pigmentarios barrosos, gque realmente no correspon
den a una litiasis residual sino a una litiasis de neo-
formacidén. Quisiera pedirle al Dr. Nervi si nos puede a
clarar cudl es la etiologfa de este tipo de c&lculos, a
fin de ver si eso puede tener alguna importancia en el
tipo de solucidén guirdrgica que nosotros debamos adop -

tar.

Dr., FLAVIO NERVI

Revisando la literatura uno queda bastante de-
cepcionado porque el problema ha sido poco estudiado en
los dltimos afios.,

: No cabe duda que parte de los cilculos que se
éncuentran en el colédoco se originaron en 1la vesicula,
que pasaron al colédoco y que el cirujano - a pesar de
todas las técnicas de exploracién - no los pudo dermos -
trar. Muchas veces pudo haber ocurrido que el célculo ,
en lugar. de bajar al colédoco, pasd a los hepdticos, no
fue visto en la colangiografia post~operatoria, apare-
ciendo posteriormente el cuadro clfnico de la colédoco-
litiasis y la demostracidén del cilculo.

: La mejor demostracién de que esto ocurre asf
€S gue una porcidn muy significativa de las colé&docolj-
tiasis, particularmente en nuestro medio Y en el hemis-
ferio occidental en general, son c&lculos de colesterol,
o sea, son cdlculos similares a los cdlculos que se en-
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Distinta es la situacidn que uno puede en-
contrar por ejemplo en Oriente, en que aproximadamen -
te el 20 6 30 % de los enfermos que tienen una coleli
tiasis presentan simultdneamente una colédocolitiasis,

que tienen las bacterias que€ colonizan esta regidén, ha
bitualmente enterobacteriiceas, fundamentalmente Eche
richia Coli, una enzima que se llama betaglucuronida-—
Sa, que hace que la bilirrubina conjugada 1libere su

’

No hay en 1la prdctica, por lo menos a la luz
del conocimiento actual, un mecanismo patogénico que
explique la eventual formacién de c&lculos de coleste
rol en el colédoco, a menos que exista una condicién
- de obstruccidén. Si existe una condicidén de obstruccié
Y el enfermo es un gran productor de colesterol Yy tie
ne un pool de &cidos biliares pequerio, puede llegar en
algunas ocasiones a formar cé&lculos de colesterol Sin
embargo, lo frecuente es qUE€ uno encuentre que los cal
culos de neoformacidn en €l colédoco sean cdlculos de
bilirrubinato de calcio, Son c&lculos que han necesi-
tado de alguna alteracién anatémica en el mecanismo
de vaciamiento coledociano para su produccidén, Habi-
tualmente ha intervenido algun factor bacteriano como
el que explic&bamos recién. No sé si el Dr .Eiseman ha
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tenido la oportunidad de tener alguna informacién sobre
alguin proyecto de investigacidén reciente que haya trata
do de aclarar el problema de la patogenia de la colédo-
co-litiasis.

Dr ., BEN EISEMAN

. Existen animales como el oso, la rata y no re
cuerdo bien si la laucha, gque no teniendo vesicula bi-
liar, tienen en su via biliar principal formaciones se-
culares gue funcionarfian como vesicula y podrian ser fuen
te de c&lculos.

Dr, FLAVIO NERVI

| Revisando la literatura llama la atencidn que
un 20 % de los casos de agenesia vesicular presentan i
culos coledocianos,.

Dr; BEN EISEMAN

- La 1nc1denc1a de cé@lculos coledocianos en los
tranSplantes hepaticos es muy alta. ¢Es ello debido a
la inmunosupresién, a hemdélisis, a blogueo parcial,a hi
pertrofia de la via biliar? No lo sabemos, pero es im -
portante recordar este hecho, pues puede interpretarse
-como rechazo, lo gue no es mds gue una enfermedad litid
.sica obstructiva.

Dr, FLAVIO NERVI

Cuando uno encuentra en nuestro medio un caso
de pan11t1a31s, necesariamente debe buscarse alguna le-
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sidén obstructiva del colédoco. Si encuentra una litia-
sis intrahepdtica de significacién debe buscarse algu-
na alteracidén anatdmica que impida un buen vaciamiento
del hepdtico comprometido ; esto suele ocurrir con ma-
yor frecuencia en el hep&tico izquierdo, en el que ex-
cepcionalmente pueden encontrarse alteraciones congéni
tas, pequefios diafragmas o pequefias estenosis que impi

- den un buen vaciamiento, Habitualmente estos célculos
-.son todos de bilirrubinato de calcio y se encuentra en

forma concomitante una infeccién de la via biliar. De

- manera gue €l mecanismo patogénico estd en la infec-

. cidn y el estasis biliar, los dos factores que perm1 -
ten la formac16n de estos cdlculos. :

Dr. JUAN IGNACIO MONGE

De tal manera gque en la solucidén quirdrgica

.que nosotros demos a un caso en €l cual encontremos o= %
litiasis o litiasis coledociana primaria es fundamen-

tal establecer un buen drenaje coledociano, ya sea me

diante una esfinteroplastia o una coledocoduodencosto-

mia.

No hace muchos afios, cuando se demostraba uwna
»1litiasis residual en el control colangiogrdficé post-o
peratorio, significaba una situacidén muy desagradable
‘para el cirujano y peor para el enfermo, ya gque habia

~..que obligarlo a una reintervencidn,reintervencidn que

-racarrea una morbi mortalidad que es 4 & 5 veces supe-
- rior a la de la cirugfa primaria. Se habia establecido
un plazo electivo de alrededor de 60 dias después ‘de
. .1la primera operacién para encontrar el campo operato -
~=Xi0 en las mejores condiciones sin hiperemia o edema

- ipost-operatorio. Ahora, la introduccidén de métodos in-

cruentos, a los cuales ya se ha hecho alguna referen -
cia acd, ha significado un cambio radical en esta si-
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tuacidn y quisiera gue el Dr. Manuel Fern&ndez nos ex-—
plicara su experiencia en esta materia.

Dr . MANUEL FERNANDEZ

Desde Octubre de 1976 empezamos a usar este
método, después de conocer la técnica de Maziarello en
Argentina, guien tiene la mayor experiencia mundial en
extraccién de cdlculos. A diferencia de la técnica de
Maziarello, que emplea instrumental rigido,ocupamos la
sonda uretral simple a través de la cual introducimos
la sonda de Dormia, sobrepasando el c&lculo bajo con-
trol colangiogrdfico. Retiramos la sonda uretral y des
pués la sonda de Dormia con el c&ilculo. Si el cirujano
que operd al paciente se preocupd de dejar una sada an
la rama larga gruesa, es posible explorar hacia arriba
a los conductos hep&ticos izquierdo y derecho y hacia

=5 abajo hacia el colédoco terminal. El1 did&metro de la ra

ma larga debe ser del N° 14 & 16, para permitir la sa-
lida de la sonda de Dormia con el c&lculo por el tra -
yecto fistuloso, El procedimiento puede realizarse al
mes de la operacidén, porque a esta altura se ha consti
tufdo un trayecto fibroso alrededor de la sonda.El pro
cedimiento es ambulatorio, no reguiere ningdn tipo de
,anestesia, y el paciente puede irse a su casa de inme-
_diato. E1 Dr. Burens de Canad& ha desarrollado un ins—
“trumento mds sofisticado, que es esencialmente la mis-
ma sonda, cuyo extremo puede maniobrarse con un siste-
ma de hilos para orientarla hacia los conductos bilia-
res intrahepdticos o hacia €l colédoco. Personalmente,
estamos satisfechos con la sonda uretral, gue al tener
-un extremo curvo, se dobla al alcanzar el colédoco, mo
mento en que se puede girar hacia arriba o hacia abajo,
introduciendo la sonda de Dormia,

Una sonda mds especializada permite la inyec
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cién simultdnea de medio de contraste, ya que durante
las manipulaciones se produce escape del medio y se
requiere reponerlo, Hemos sacado cdlculos de 0.5 cm a
1.5 cm. Creemos que los cdlculos menores de 5 mm de-
ben.pasar esponté&neamente al duodeno en un alto por -
centaje. Los cédlculos que hemos extraido se localiza-
ban en todas partes : colédoco terminal, cistico, bi-
furcacidén de los hepdticos o dentro del higado. Por
eso es que actualmente, cuando los cdlculos intrahepd
ticos no pueden extraerse en el acto operatorio Y €n
otro tiempo hubieran requerido de una hepaticotomfa o
reseccidén hepdtica para resolver el problema, no nos
preocupamos mayormente, Si los cdlculos se enclavan
en conductos finos, deben ser tan pequefios que proba-
blemente franqueardn el esfinter espontdneamente, Si
son grandes podrd& intentarse la extraccidn incruenta
mds adelante, En total, en un perfodo de 2 afios,hemos
extraido 250 cdlculos en 80 pacientes.Hacemos siempre
un control radiogr&fico una vez efectuada la extrac -
cién,

Hacemos presente que el método no garantiza
una cura definitiva cuando existe estenosis, estasis
biliar o se han triturado cdlculos para posibilitar su
extraccidén, lo que es una situacién excepcional. Cuan
do la colocacidén de la sonda cumple con todas las con
diciones, suficientemente gruesa y exteriorizada per-
pendicularmente al colédoco, el rendimiento ha sido
de alrededor del 98 %. Si no se dan estas condiciones
es mejor no intentar el procedimiento. Excepcionalmen
te se podrd intentar dilatar progresivamente el tra -
yecto de una sonda estrecha para permitir el procedi-
miento . En algunos casos de litiasis miltiple puede
hacerse en dos o tres intentos.

Por dltimo cabe sefialar que el procedimien-
to précticamente no tiene morbilidad, frente a una mox
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talidad de hasta 6 % en las reoperaciones por colédoco
litiasis.

Crecemos gue este método es de gran utilidad,

pues evita las reintervenciones, con la consiguiente
tranquilidad para €l paciente y para el cirujano.

Dr, JUAN IGNACIO MONGE

Junto a la extraccidén incruenta de cé&lculos,
existen otras posibilidades para deshacerse de los cdl
culos residuales, como son los procedimientos de diso-
lucidén. Quisiera pedirle al Dr. Nervi si nos puede dar
informacién al respecto.

Dr. FLAVIO NERVI

Desde hace md@s o menos 30 afios se han inten-
tado diversos procedimientos para tratar 1l1la litiasis
residual del colédoco, fundamentalmente utilizando so-
lubilizadores de colesterol.

Segun la informacidén de la literatura sobre
los distintos procedimientos de disolucidén de célculos,
E€stos son bastante poco efectivos.

La primera técnica comunicada en la literatu
ra es la inyeccidén a través de la sonda T de é&ter o ck)
roformo. Los dos solventes son muy buenos solubilizado
res de colesterol, Esta técnica se utilizdé por ahi por
el afio 47 y se tardaba entre 3 a 5 dias en obtener un
resultado satisfactorio,

Sin embargo, se vidé répldamente gue el cloro
formo producia una serie de trastornos bastante mas com

143



plejos que lo gque representaba la colédocolitiasis y
de hecho el cloroformo se reconoce hoy como un hepa-
totéxico directo, de manera que su uso estd proscri-
b £O - '

N El éter es un muy buen solubilizador de co
"lesterol ; sin embargo, tiene su punto de ebullicidn
por debajo de la temperatura normal del cuerpo,de ma
nhera que cuando uno lo difunde en el cuerpo a través
de la sonda T se va a producir vapor de éter,gran di
' latacién coledociana e intenso dolor, Por lo demds e
Xiste la posibilidad, y en algunos animales experi -
- méntales ha ocurrxido, que el pasaje de estos solven-
' tes orgédnicos por el colédoco no sea inocuo, pudien-
. do determinar lesiones estendticas de importanciaz
% : La preocupacién por este sistema de trata—
~‘miento de la colédocolitiasis residual renacid en el
“afio 1970, 1971, y se comunicaron algunas experien -
cias con el uso de heparina. Se decfa que infusiones
de heparina mostraban hasta un 70 % de resultados sa
. tisfactorios, cuando estas infusiones se hacfan duc
' rante un perfodo de 3 a 10 dfas. Sin embargo, debe ‘se
‘fialarse gue la heparina no es. un solubilizador dei co
lesterol y ninguno de los trabajos quc comunican . sa
experiencia con heparina ha hecho controles simults—
neos infundiendo algunos enfermos con suero fisiol&-
Agico,., La infusién con suero fisioldgico durante pe-
‘riodos similares obtiene desaparicidn de c&lculos por
‘simple lavado hasta en el 50 % de los casos. Natural
‘mente el suero fisiolSgice no le hace nada al cilculo
in vitro, de manera que el efecto comunicado con 1la
‘heparina probablemente sea por efecto no dependiente
de una capacidad de disolucién de colesterol,sino de
un problema relacionado con un simple arrastre mec&-
nico. El colato de sodio, el &cido de una sal biliar
primaria, ha sido utilizado también con bastante fre
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cuencia y se han obtenido también respuestas de hasta
un 70 %. Esta substancia, cuando estd en forma de co-
lato de sodio, no es un muy buen solubilizador de CO~-
lesterol ; sin embargo se logra un cierto efecto in vi
tro. Y tenemos de nuevo el problema de 1a interpreta-
cidén : ¢es &ste un verdadero agente que disolviéd el
cdlculo o simplemente lo gque hemos hecho es eliminar
el cdlculo por un procedimiento mecdnico?

Una nueva esperanza ha aparecido en los l-
timos 2 6 3 meses con la comunicacién de una experien
cia por el grupo del Dr. Tisler y €l Dr, Hoffman rea-
lizado en la Clinica Mayo con monooctanoato. Esta sus
tancia es una molécula de glicerol, que tiene en el
carbono 1 una molécula de &cido octanoico. Por sus ca
racteristicas moleculares se comporta como un anfipa-
to, de manera que tiene la capacidad de interactuar
con las moléculas de agua y también de interactuar con
medios lipidos. Esta sustancia es un muy buen solven-
te de colesterol in vitro y en una comunicacién re -
ciente de los dltimos dos meses, en una experiencia de
12 enfermos, se obtiene un rendimiento de un 80 %. De
be hacerse notar gue esta sustancia es un metabolito
que puede ser utilizado como fuente de energfa por el
sujeto y en la industria farmacéutica se 1lo utiliza
como solubilizador de medicamentos hidrofébicos.

Ahora, el advenimiento del &cido gquenodeoxi
cbélico, gue no se puede usar en infusiones porque es
extraordinariamente caro, ha planteado la posibilidad
de su uso en forma oral y una primera experiencia co-
municada en el afio 1976 didé un rendimiento de un 50 %
en pacientes a gquienes se les retird la sonda T y de-
bieron permanecer bajo tratamiento durante 6§ meses.,

En una experiencia reciente del afio pasado,
en la cual una serie de 12 pacientes con una colé&doco
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litiasis residual, que tenfan un alto riesgo quirdrgi-
co, fueron tratados con esta férmula medicamentosa, de
los 10 enfermos que se trataron el 90 % tuvo que ser
reintervenido dentro de los primeros dos meses, porque
presentaron sintomas y signos de infeccidn de 1la via
biliar,

De manera que este procedimiento de tratamien
to de una colédocolitiasis debe ser de uso excepcional
eén sujetos que tienen un altisimo riesgo quirdrgico.De
este modo, después de presentado el problema, a mi co-
mo internista interesado en el problema de los c&lcu-
los me parece que el tratamiento de la colédocolitia —
sis residual o el tratamiento de la colédocolitiasis re
tenida debe ser todavia un tratamiento . o instrumental
en manos de especialistas con experiencia en el manejo
de la sonda, o bien quiridrgico.

: En Europa Occidental hoy dfa 1la extraccién
endoscSpica de cdlculos es un procedimiento de primera
linea en el abordaje de la colédocolitiasis no sélo re
sidual, sino que la colédocolitiasis que: se  presenta
€n un post-operatorio muy alejado de la colecistecto -
mfa, d&ndose rendimientos de alrededor del 90 6 95 % .
Hay que hacer notar que la mortalidad del procedimien-
to, en series de 3.000 6 5.000 casos, es exactamente
igual que la mortalidad que ofrece la coledocotomia qui
rirgica. Sin duda que es necesario tener buenos instru
mentos y, lo mads importante, tener endoscopistas con
gran experiencia, Porque la posibilidad de rotura o le
siones definitivas del esfinter o perforaciones con pe
ritonitis son bastante altas si el endoscopista no es
experimentado.

El Dr. Klasen de Alemania Occidental, que es
la persona que tiene m&s experiencia en el procedimien
to en pacientes seguidos por 4 & 5 afios, dice no tener
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una gran frecuencia de estenosis post-procedimiento.

Ahora, frente al futuro, debo sefialar gue la
industria farmacéutica esta muy interesada en el desa-
rrollo de nuevos solventes de colesterol : existe 1la
posibilidad no muy lejana de poder introducir caté&te -
res en el curso de una panendoscopfa, a través del es-—
finter de 0ddi, dejar el catéter puesto y hacer infu -
siones desde el exterior con solventes, de modo que las
colédocolitiasis que aparecen afios después de la cole-
cistomia pueden llegar en un futuro inmediato a ser
también susceptibles de tratamiento con estos solven —
tes.

Dr, JUAN IGNACIO MONGE

S s

Creo que las dos dltimas intervenciones nos
muestran un cambio radical en el panorama de la litia-
sis residual del colédoco. No quiero decir con esto que
los cirujanos deban guedarse tranquilos y crean que pue
den seguir dejando c&lculos. Creo que el énfasis debe
ser puesto en la labor de prevencién.
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