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Hoy tenemos distintas vias para la exploracion y trata-
miento de la litiasis coledociana: la llamada convencional,
tradicional o abierta; la laparoscépica; la endoscopica y la
percutanea. Cada una de ellas tiene sus indicaciones, venta-
jas y desventajas.

En este capitulo trataremos la exploracion de la via biliar
y el tratamiento de la litiasis coledociana por via abierta.
Otras formas de explorar la via biliar son tratados en capitu-
los separados y que estan acorde con la tendencia de la ciru-
gfa moderna de solucionar los problemas con la menor agre-
sion posible. No obstante, el conocimiento de la via abierta
es basico para el emprendimiento de cualquier método.

Los resultados de la cirugfa abierta sirven para comparar
los resultados de los métodos menos cruentos. Si un ciru-
jano no puede llegar a obtener mejores o iguales resultados
que con la cirugfa abierta debe analizar sus causas, seleccio-
nar los casos o seguir con la cirugfa abierta para bien de los
pacientes. La via abierta es el recurso al que se apela cuan-
do el problema biliar no ha podido ser solucionado por
métodos menos cruentos. Aqui, es importante el criterio
del cirujano de conocer las limitaciones, lograr el objetivo
terapéutico y evitar iatrogenias.

La exploracion intraoperatoria de la via biliar debe reali-
zarse en forma sistematica cuando se opera patologia vesi-
cular y o de las vias biliares. Existen varias formas de reali-
zarla y que se complementan entre si. De estos, la colangio-
graffa operatoria es el método de eleccion y generalmente
en base de ella, mas los antecedentes clinicos, se emplearan
OtrOS recursos.

Se tratara el tema en el siguiente orden:

A) Exploraciéon manual

B) Colangiografia operatoria

C) Exploraciéon funcional

D) Exploraciéon instrumental

E) Exploraciéon endoscopica

F) Terminaciéon de la operacion
a") Cierre primario del colédoco
b") Drenaje de Kehr
c") Casos especiales
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1) Papilotomia
2) Anastomosis biliodigestiva

A) EXPLORACION MANUAL

Los antecedentes clinicos y estudios por imagenes preo-
peratorios permiten saber en la mayor parte de los casos si
la litiasis es Gnica o no, el tamano y su ubicacion. La palpa-
cién puede corroborar los datos, pero esta es muy inferior
a la colangiografia en detectar calculos pequefios.

Una maniobra de Voutrin-Kocher es necesario efectuar
cuando hay una litiasis coledociana, ya que posibilita la pal-
pacién sobre todo de la via biliar inferior y facilita las ma-
niobras para su extraccion.

B) COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

La colangiografia operatoria puede ser de deteccion o de
control. La primera es la que el cirujano efectia al comien-
zo para saber el estado de la via biliar. I.a colangiografia de
control es la que se realiza después de haber tratado la pa-
tologia (Ej.: extraccién de calculos) y asegurarse que se ha
cumplimentado el mismo. La colangiografia operatoria
puede ser efectuada por distintas vias:

1) Transcistica

2) Transvesicular

3) Por puncién de la via biliar

4) Por puncion transhepatica

ILa colangiografia por via transcistica es la mas utilizada.
Su realizaciéon requiere la identificacion y liberacion del cis-
tico. Si se ven o palpan pequefios calculos en el cistico es-
tos deberan ser desplazados con una maniobra como de
ordefie hacia la vesicula.. El cistico sera ligado hacia la ve-
sicula para impedir el pase de su contenido. Se coloca una
ligadura no ajustada en la parte distal. Se secciona parcial-
mente el cistico para descubrir su luz. Si hay calculos que
no pudieron ser llevados a la vesicula se extraen y poste-
riormente se coloca un catéter en la parte proximal que lle-
gue a la via biliar y se ajusta la ligadura para evitar su des-
plazamiento.. Para canalizar el cistico es conveniente utili-
zar un tubo plastico que tenga una oliva que impide su sa-
lida al exterior, las que pueden adquirirse como sonda para
colangiografia (Nro. 112). También hay canulas metalicas




con olivas que cumplen igual funcién.

ILa exploracion colangiografica transvesicular por pun-
cién en el fondo vesicular se efectia para el diagnéstico de
la patologia coledociana y se trata de preservarla hasta sa-
ber la conducta quirargica que se seguira o cuando no es
posible individualizar el cistico. El riesgo del procedimien-
to en caso de de calculos en la vesicula es su migracién a la
via biliar. Actualmente la colangiografia por puncién vesi-
cular encuentra muy pocas indicaciones dado que la eco-
grafia, la tomografia y la resonancia magnética permiten
conocer al cirujano de antemano la patologfa a tratar.

La colangiografia por puncién de la via biliar es el recur-
so de eleccién cuando no se pueda canalizar el cistico, co-
mo en los siguientes casos: sindrome de Mirizzi, situacion
que debe diagnosticarse y preverse a fin de no lesionar la
via biliar, siendo el error mas frecuente considerar que el
colédoco inferior no dilatado como cistico; colecistectomi-
zados previos, y en los que no es posible la individualiza-
cién los elementos del hilio vesiculat.

Una cuarta opcion es la colangiografia por puncion de la
via biliar transhepatica. Esta circunstancia se da en lesiones
quirurgicas de la via biliar o en tumores. Actualmente la
mayor parte de los cirujanos prefieren tener el mapeo de la
via biliar previo a la cirugfa, lo que puede hacerse con la co-
langiografia obtenida por resonancia magnética, o bien una
colangiografia transparietohepatica, practicada con aguja
ultrafina (Chiba), previa al acto operatorio.”*’

Necesidad de la colangiografia operatoria. Desde
que Mirizzi (1931) en Cérdoba (Argentina) propusiera la
colangiografia operatoria tuvo una aceptacion creciente y
hoy es universalmente empleada'®”.

La colangiografia objetiviza y da mayores precisiones so-
bre la patologia biliar sospechada clinicamente y tambien
detecta calculos y otras patologfas inaparentes. Litiasis no
sospechada pueden ser detectadas aun en vias no dilatadas
en el 4 a6 % de los pacientes’. Ademas permite conocer
posibles anomalias anatémicas y es un documento médico,
de gran valor legal, para demostrar el estado de la via biliar.
Involucra poco tiempo su realizacion y tiene un costo acep-
table. Hoy no se concibe la cirugfa biliar sin el recurso de la
colangiografia operatoria. Su empleo debe ser sistematico y
si el cirujano no la realiza debe hacer constar en el proto-
colo las razones por las que no fue efectuada. LLos antece-
dentes clinicos, de laboratorio y o ecograficos previos no
tienen valor por si s6lo sino van sumados a argumentos de
la exploraciéon quirdrgica: via biliar no dilata sumados a
otros datos como calculo unico grande e imposibilidad de
canalizar un cistico.

Técnica. La sustancia de contraste yodada debe ser hi-
drosoluble, tener una concentracién del 30 % e inyectada a
una presion inferior a 30 cm. de agua. Concentraciones ele-
vadas pueden impedir que se exterioricen pequenos calcu-
los. Las preparaciones comerciales vienen en concentracio-
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nes elevadas por lo que deberan diluirse en solucion fisio-
légica. Debe evitarse la inyeccion de aire, por las falsas ima-
genes de litos. Es conveniente, por lo tanto, purgar el tubo
y la jeringa para dejarlo sin aire en el interior.

La inyeccién a presion elevada frecuentemente provoca
espasmo del Oddi y dar falsa imagen de estrechez con fal-
ta de pasaje a duodeno. La presion que se hace en el émbo-
lo de la jeringa debe ser suave. Caroli y colab.” idearon un
aparato de radiomanometria con el que se controla la pre-
sién en que se inyectaba la sustancia de contraste pero su
uso no se ha generalizado. I.a sonda de colangiografia de-
be salir verticalmente del colédoco hacia la derecha para
evitar superposiciones de imagenes. Los instrumentos me-
talicos incluyendo separadores y valvas deben retirarse del
campo operatorio.

Un aparato de rayos con arco en C con intensificador de
imagenes, permite hacer un mejor control y que el cirujano
saque las placas al acecho en el momento mas adecuado. En
caso de no contar con control radioscopico, es conveniente
sacar al menos dos placas radiograficas: una con poco con-
traste (3 6 4 cm3.) y a continuacioén otra con mas contraste.
El tamafio de placa que se utiliza habitualmente es de 24 X
30 cm. A fin de obtener mejores imagenes de zonas locali-
zadas se han utilizado placas radiograficas dentales coloca-
das en la parte posterior de de la via biliar previa maniobra
de Voutrin-Kocher (colangiografia con placa de contacto).
El uso de estas placas pequefias no es de rutina.

Casos especiales. La alergia al yodo no ha sido en la ex-
periencia del autor un impedimento ya que la sustancia de
contraste va a un conducto y no a la circulacioén general.

El colédoco con multiples calculos puede ser un impedi-
mento para efectuar una colangiografia y deba irse directa-
mente a la exploracion y extraccion de los mismos. No obs-
tante, en todos los casos en donde sea posible efectuar una
colangiografia previa es conveniente hacerla porque permi-
te conocer como es la via biliar, y precisar la ubicacién y
namero de cilculos.

El cistico fino puede no permitir la introduccién de un
catéter. Si no hay antecedentes clinicos y tiene una via biliar
no dilatada preferimos no efectuarla y dejar constancia en
el protocolo de las razones. Cuando hay antecedentes y via
biliar dilatada la exploracion colangiografica debe efectuar-
se. Se intenta dilatar el cistico si es posible y en caso con-
trario efectuarla por puncién coledociana.

Interpretacion de imagenes colangiograficas. Debe
evaluarse el calibre de la via biliar: normal 6-7 mm. Su en-
sanchamiento debe hacer buscar la causa: el estado de la
papila y su conformacion, el pasaje de la sustancia de con-
trate, el lleno de las vias biliares superiores y sus caracteris-
ticas. La falta de lleno de las vias superiores obliga a inves-
tigar la causa y descartar una lesion de la via biliar.

Litiasis. Los calculos pueden observarse como: libre
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Fig; 1. Formas en que pueden objetivarse los cilculos en la via biliar.
A) Libre, rodeado de contraste.
B) Impactado en la parte terminal, imagen del menisco.
C) Sindrome de Mirizzi, proyeccion del calculo hacia el colédoco y via biliar superior
dilatada.
D) Calculo y barro biliar por encima de una estrechez..
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Fig, 2. Odditis esclerosa.
1) Via biliar dilatada (condicién siempre necesaria).
2) Terminacion en embudo vy filiforme.
3) Lleno de vias biliares intrahepaticas.
4) Dificultad de pasaje de la sustancia de contraste el duodeno.

(Fig.1 A), imagen de contornos redondeados rodeada por
la sustancia de contraste; impactado en la parte inferior del
colédoco y en este caso se observa un menisco determina-
do por la parte superior del calculo (Fig. 1 B); sindrome de
Mirizzi la colangiografia se obtiene por punciéon observan-
dose la proyeccion del calculo hacia la via biliar que esta di-
latada por encima y normal hacia abajo (Fig. 1 C) , pudien-
do el calculo progresar hasta obstruir el colédoco; y la de
imagenes negativas debidas a calculos y barro biliar por en-
cima de una estrechez (Fig. 1 D).
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Odditis. La Odditis como entidad primaria es excepcio-
nal y hasta se niega su existencia, generalmente acompafa
a la litiasis. Requisito importante para hablar de Odditis es
que la via biliar este dilatada con su terminacién en embu-
do y filiforme (Fig. 2). A consecuencia de esta lesiéon , hay
dificultad en el paso del contraste al duodeno y hay lleno de
vias biliares intrahepaticas.

Anomalias anatémicas. Permite detectar el abocamien-
to del cistico en la via biliat, la existencia de conductos abe-
rrantes, vesicula o dilataciones intrahepaticas, etc.

Pancreatitis. El tercio inferior de la via biliar esta rodea-
da por el pancreas. Los procesos inflamatorios de la cabe-
za del pancreas provocan estrechez que generalmente toda
la circunferencia del colédoco. La estrechez se observa so-
bre ambos bordes.

Tumores. Los tumores pueden dar una interrupcion to-
tal o parcial de la luz de la via biliar. Cuando la obstruccion
es total lo hacen en forma brusca. Cuando es parcial rara
vez hay simetrfa en la imagen entre los dos bordes. En las
pancreatitis la estenosis en la porcion intrapancreatica se
realiza de ambos bordes. No existen imagenes patognomo-
nicas.

C) EXPLORACION FUNCIONAL

En un tratado como el presente no se puede dejar de en-
carar el tema de la exploracion funcional aunque sea en for-
ma sucinta. En la actualidad la mayor parte de los cirujanos
no realizan exploracion funcional de la via biliar. El auge de
la exploraciéon funcional esta relacionados a nombres como
P. Mallet Guy", Caroli?, Debray’. Numerosos trabajos se
publicaron de sus beneficios y llegd a considerarse que una
cirugifa no era bien realizada si no inclufa la exploracion
funcional. El mejor empleo de la colangiografia y la explo-
racion instrumental fueron dejando de lado el examen fun-
cional, y como ocurre muchas veces en medicina esto no se
tradujo en publicaciones médicas que hablen del abandono
progresivo de la exploracion funcional intraoperatoria.

El autor ha observado como en la década séptima y oc-
tava del siglo pasado en centros importantes con el auge de
la exploracién funcional se hacian muchas colecistectomias
en vesiculas alitidsicas; se daba importancia a vesiculas hi-
potodnicas, a la dificultad de la evacuacion vesicular por un
cistico estrecho (Enfermedad del cistico); incluso se diag-
nosticaban por estudios funcionales hipertonias e hipoto-
nicas del Oddi propiciando en estos casos operaciones so-
bre el simpatico: vagotomia selectiva en la hipertonia y la
esplanicectomia derecha en las hipotonias. El tiempo de-
mostro la falacia de estos diagnosticos intraoperatorios y de
las terapéuticas que se propiciaban.

El cirujano debe actuar s6lo cuando hay patologia orga-



nica. Las estrecheces
de la papila que en su
mayor parte son Od-
ditis esclerosas secun-
darias seran tenidas en
cuenta siempre que se
acompafien de una
imagen colangiografi-
cas que la avale, dilata-
cion de la via biliar y
una exploracién ins-
trumental que mues-

tra su dureza y la difi-
cultad o imposibilidad
del pasaje de un ex-
plorador o beniqué fi-
no (10 6 12F) La ex-
ploraciéon  funcional

en estos casos es un
pero

. . complemento
Fig 3. Debitometria. Aparato con el frasco de

Mariotte para su determinacion. no necesatria.

Los trastornos fun-
cionales existen, lo que aqui se pone en duda es si pueden
ser diagnosticar correctamente durante una operacion y si
son del resorte quirurgico excluyendo la Odditis. Esta es
una alteracién poco frecuente y secundaria o concomitan-
te a otra patologia (litiasis). La exploracién manométrica bi-
liar endoscopica™*
das e interesadas en el estudio de la motilidad y perfusion

de la via biliar. Mediante la introduccion de un catéter en

se realiza en unidades muy especializa-

conexion con un transductor externo es posible medir las
presiones de reposo y de las contracciones al pasaje de li-
quidos. También puede observarse la acciéon de agentes far-
macologicos (morfina, CCK, antiespasmodicos, etc.).

Debitometria. Este método reconoce como precursor a
Caroli y fue modificado por Tondelli y otros.**”*. El autor
va a describirla en la forma que la conocié y practicé la de-
bitometrfa. Consiste en mantener a una presion constante
una perfusion de solucidn fisioldgica a través del cistico y
registrar la cantidad de liquido que pasa al duodeno en un
tiempo determinado.

La perfusion se efectuard a través del cistico donde se tie-
ne colocada una sonda o una canula Esta a través de un tu-
bo plastico esta conectado a un tubo de Mariotte. El fras-
co de Mariotte sera colocado a 30 cm. por arriba del lugar
en donde se encuentra la via biliar. ILa presion de pasaje se-
ra de 30 cm. de agua. El frasco de Mariotte permite man-
tener la presiéon constante mientras baja el liquido. Lo pri-
mero que pasa sirve para llenar la via biliar (D1) y una vez
que se llena el liquido franquea la papila (D2). En este mo-
mento la Debitometria (D) sera igual a D2.

D =D1 + D2
esperar hasta que D = D2

Se considera que una debitometria normal es superior a
12 em3. por minuto. Valores elevados excluyen la posibili-
dad de un esfinter estrecho y valores bajos pueden deberse
a: Odditis, calculo, espasmo, pancreatitis. Desde ya que es-
te método no tiene sentido realizarlo si se sabe que hay cal-
culos en la via biliar principal.

Nota. El autor realiza esta prueba en el postoperatorio de
pacientes con tubo de Kehr para apreciar la complacencia
del esfinter de Oddi. Se trata de pacientes libres de calculos
con o sin tolerancia a la prueba del cierre del tubo de Kehr.
Se conecta una jeringa sin émbolo al tubo de Kehr y se la lle-
na de solucion fisiolégica. Debe estar a 30 cm. de altura de
donde se supone que esta la via biliar y se mide la cantidad
de cm3 que pasan en un minuto. Es una prueba muy senci-
lla, que no requiere ningtn aparato y al alcance de cualquier
profesional. Su indicaciéon mas formal serfa el paciente libre
de calculos con intolerancia a la prueba del cierre del tubo de
Kehr.

D) EXPLORACION INSTRUMENTAL

INDICACIONES:

Los antecedentes clinicos preoperatorios seran tenidos
en cuenta: sindrome coledociano actual o no; colangitis;
una via biliar dilatada en los estudios por imagenes, detec-
cién de litiasis en la via biliar de tumores o formaciones
quisticas. Todos estos antecedentes son importantes, pero
la decision explorar un colédoco la tomara el cirujano una
vez explorada la via biliar, mediante la inspeccién, palpa-
cién y sobre todo de la colangiografia.

LLa via biliar debera explorarse:

a") Litiasis coledociana

b") Colangitis.

c") Estrechez de la via biliar (Odditis, Pancreatitis, etc.)

d") Via biliar dilatada, no explorable por via transcistica,
y que no se reconoce o se duda de su causa

Cuando la via biliar esta dilatada y el cirujano duda, es
mejor recurrir a la exploracion. No obstante, se debe poner
énfasis en evitar coledocotomias indtiles tratando de efec-
tuar una buena exploraciéon previa y sobre todo colangio-
grafica. Algunas indicaciones de coledocotomia no tienen
vigencia: antecedente de sindrome coledociano no tiene va-
lor si no hay una comprobacién de litiasis o alteracion del
drenaje de la via biliar; calculos pequefios con cistico grue-
so puede tener una colangiografia normal y no es indica-
cién de coledocotomia.

Las vias posibles para explorar la via biliar son:
1) Transcistica

2) Por coledocotomia

3) Por via transduodenopapilar.



1) EXPLORACION TRANSCISTICA.

La exploracion transcistica es un viejo procedimiento de
la cirugia tradicional (Mallet Guy') que por ser un acceso
simple, poco traumatico, ha sido retomado por la cirugia
por via laparoscopica.’. Sus posibilidades y limitaciones son
las mismas en cirugfa abierta y laparoscopica..

LLa utilidad va a depender esencialmente del cistico y de la
patologia a tratar. El cistico debe tener un calibre suficien-
te para la introduccién de los instrumentos o bien ser dila-
table hasta tener una luz adecuada. El abocamiento directo
del cistico en la via biliar facilita la exploracion. La disec-
cion del cistico hasta la proximidad de la via biliar es con-
veniente en muchos casos. Los calculos a extraer deben te-
ner un tamafo acorde para que puedan salir a través del cis-
tico. Como la mayor parte de los calculos son pequefios y
ubicados en la parte inferior tienen condiciones favorables
para ser extraidos.

La colocacion de un beniqué en la via biliar a través del
cistico permite palpar la via biliar y detectar mejor a la pal-
pacion si hay calculos. Estos podran ser extraidos con una
sonda de Dormia. Cuando se tiene un cistico ancho tam-
bien es posible la introduccién de una cucharilla para llevar
los calculos a remolque al exterior.

Es conveniente comenzar con la via transcistica, pero el
cirujano evaluara cuando le resulta insuficiente y necesita ir
a una coledocotomfa.

Una vez desobstruida la via biliar, se verificara que la mis-
ma esta libre mediante una colangiografia de control o de
una coledoscopica si cuenta con el mismo. Si se tiene la se-
guridad de que la via biliar esta libre se cerrara el cistico con
dos ligaduras de catgut crémico. En caso de duda, cuando
se han realizado maniobras prolongadas sobre todo en la
zona papilar y sobre todo si la via biliar es fina, dejara un
drenaje transcistico que posibilitara el control colangiogra-
fico.

2) EXPLORACION POR COLEDOCOTOMIA.

La Coledocotomia es la via mas empleada para la explo-
racion y desobstruccion de la via biliar.

Técnica. El primer paso es la identificacion de la via bi-
liar. en la mayor parte es facil porque tiene un color gris
azulado o verdaceo y esta ubicado en la parte anterior y de-
recha del hilio hepatico. La diseccién del cistico en la cole-
cistectomia que antecede a la exploracion del colédoco fa-
cilita su identificacién. La seccién de la hoja anterior peri-
toneal que recubre el hilio permite ver la via biliar mejor.
Cuando el hilio esta infiltrado por proceso inflamatorio, re-
quiere de maniobras suaves para identificarlo. Conviene
siempre hacer una buena inspeccién y palpacién, identifi-
car la arteria hepatica por sus latidos, ubicar el lugar de la
via biliar. La puncién de la via biliar observando al aspirar
la salida de bilis es un recurso util en casos dificiles.
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Fig; 4. Coledocotomia. Incisién longitudinal.

La Coledocotomia se realiza en la parte media de la via
biliar, tratando de no hacerlo préximo al abocamiento del
cistico. Se trata que con la incision se llegue a la via biliar
evitando el cistico.

La Coledocotomia longitudinal es la mas frecuentemente
realizada. Cuando se tiene un colédoco ancho y o se pien-
sa en la posibilidad de una coledocoduodenoanastomosis
es conveniente efectuarla en sentido transversal (Fig. 19)

Se colocan dos puntos de reparo o “directores”. La inci-
sién del colédoco se realiza con la punta de un bisturi en la
parte media y posteriormente se prolonga con el mismo
bistutf o a tijera. El largo de la incisién debe estar relacio-
nado al ancho de la via biliar. El didmetro del colédoco es
generalmente una medida adecuada. Debe tenerse presen-
te que las maniobras instrumentales generalmente contri-
buyen a agrandar la apertura.

La toma de muestra de bilis es necesaria en casos de co-
langitis o sospecha de infeccion.

Cuando se abre la via biliar pueden salir espontineamen-
te calculos. Estos seran removidos y si es necesario con ma-
niobras digitales ayudar la salida de los mismos.

Exploracion instrumental y desobstruccion.

Las exploracién de la via biliar superior se realiza mejor
estando el cirujano a la derecha del paciente, y la via infe-
rior se explora mejor desde el lado izquierdo previa manio-
bra de Votrin-Kocher.

Es conveniente seguir un orden en la exploracion:

a) Vias superiores
b) Vias inferiores
c¢) Condcuto cistico

Instrumental: beniqué, explorador de Bakes, cucharillas,



Fig. 5. Explorador de Bakes

pinzas de Randall, sonda de Dormia, sonda de Fogarty.

Beniques. Son instrumentos rigidos con una curvatura
en la parte inferior. Son mas adecuadas para la exploracion
del colédoco distal. El calibre debe adecuarse a la confor-
macién de la via biliar. Nunca utilizarlo en forma forzada.
Es conveniente recordar que si bien su extremo es romo y
este no puede franquear un papila, el uso del explorador de
Bakes puede facilitar la maniobra.

Explorador de Bakes (Fig. 5). El explorador de Bakes
tiene un vastago maleable, lo que permite adaptarlo a cada
caso. La oliva que tiene es conica y facilita la busqueda de
papila y el poder franquearla. Viene en distintas medidas.
Generalmente un juego tiene 5 exploradores numerados
del 1 al 5 (menor a mayor).

Cucharilla. Tienen el vastago maleable y la cucharilla tie-
ne sus bordes romos. Las hay de distintos tamafio. Es un
instrumento util para movilizar un célculo enclavado. Con
maniobras suaves se mete la cucharilla entre la pared de la
via biliar y el calculo, hasta lograr desencajarlo y llevarlo al
exterior (Fig. 6)

Pinza de Randall. Sirve para la exploraciéon y toma de
calculos. Son rigidas pero vienen con distintas curvaturas.
En la figura 7 se ve una con un angulo pronunciado que es
adecuada para el hepatico izquierdo y otra con una suave
angulacioén que sirve para el hepatico derecho. La forma en
que esta dispuesta la pinza permite que la zona de agarre se
abra sin que los brazos de la pinzas tengan una separacion
importante.

Fig, 6. Remolque y extraccién de un calculo con cucharilla.

Sonda de Fogarty. (Fig. 8) La sonda de Fogarty es uti-
lizada en cirugia vascular para la extraccién de trombos
facilitada por su fino calibre y maleabilidad. En 1967
Knight" la comienza a utilizar para extraer calculos en las
vias biliares. La técnica consiste en introducir la sonda
mas alld del calculo, que puede estar engarzado o no, in-
suflar el balon y al retirarlo desplazar el calculo o concre-
ciones al exterior. La insuflacién del balén debe hacerse
proporcionalmente al diametro del conducto en que se
actia para no provocar una lesiéon. Usado con los recau-
dos necesarios puede emplearse sin provocar accidentes'
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Sonda de Dormia. Es una adaptaciéon de la sonda de
Dormia utilizada en vias urinarias con el vastago mas cot-
to. Debe ser introducida hasta sobrepasar el calculo y se
abre la canastilla desplazando la misma mas alla del tubo
que la contiene. Esta se abre y con suaves movimientos de
rotacién y traccion se logra que el calculo sea atrapado en
la canastilla (Fig. 9)

La sonda de Dormia puede usarse tanto en vias superio-
res como inferiores. Cuando es utilizada hacia las vias bilia-
res inferiores es conveniente si se llega al duodeno no abrir
la canastilla alli por el encarcelamiento de la mucosa duo-
denal. Esto requiere desbloquear la canastilla lo que puede
lograrse con maniobras externas. Si estas maniobras fraca-
san debe abrirse el duodeno para liberar la canastilla. Fon-
tana

La exploracion con instrumentos de la via biliar cuando
son utilizados con prudencia, no son peligrosos. Los peli-
grosos son los cirujanos cuando lo realizan haciendo ma-
niobras en forma forzada o brusca.
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Fig 7. Pinza de Randall para la exploracion del hepatico izquierdo y derecho.

Pasos de la exploracion

a’) Via biliar superior.

Ia exploracion puede realizarse con pinzas de Randall
utilizando la adecuada para cada uno de los hepaticos (Fig.
7). La cucharilla con mango maleable es util porque se le
puede dar la orientaciéon correspondiente a cada hepatico y
sirve también para remolcar calculos al exterior. La sonda
de Dormia y la de Fogarty tambien son utiles para la ex-
traccion de calculos. Todas estas maniobras terminan con
un lavaje de las vias superiores que se efectiia con una son-
da de Nelaton o similar que se introduce por la coledoco-
tomia orientada a cada uno de los hepaticos. Se inyecta so-
lucién fisiologica a presion sacando en forma inmediata la
sonda (Fig. 11). Esta maniobra permite hacer descender los
calculos. La maniobra debe repetirse las veces necesaria.

Cuando se da por concluido el tratamiento en las vias su-
periores se coloca un tapén (“garbanzo”) preparado con
gasa con hilo de reparo que sale al exterior y facilita la ex-
traccion posterior.

b’) Via biliar inferior.

Una maniobra de Votrin-Kocher facilita esta exploracion.
Si hay calculos palpables se debe intentar llevarlos hasta la
coledocotomia para ser extraidos. A veces hay calculos pe-
ro no es posible palparlos. La introducciéon de un beniqué
en forma suave permite palpar la via biliar siguiendo la
orientacioén del instrumento (Fig, 11). También sirve para
que el cirujano ubique la mano izquierda sabiendo el lugar
en donde se encuentra la via biliar y facilitar la introduccion
posterior de otros instrumentos con la mano derecha.

El instrumento mas util para la extraccién de calculos, en

Fig, 8. Sonda de Fogarty

Fig. 9. Sonda de Dormia. Técnica para atrapar un calculo.

la experiencia del autor, es la cucharilla. El tamafio de la cu-
charilla debe ser adecuado al tamafio de la via biliar y del
calculo a extraer. Los calculos impactados pueden ser re-
movidos con maniobras suaves que vayan separando el lito
de la pared biliar hasta lograr moverlos. Estas maniobras
deben realizarse con la mano derecha mientras la izquierda
mantiene el control palpatorio.

La sonda de Dormia es util siempre que se pueda sobre-
pasar el lugar del calculo, cosa que no siempre es posible si
el calculo esta muy impactado.

Una vez desobstruida la via biliar debe constatarse el es-
tado de la papila. Se utilizaran beniqué de calibre adecuado.
Si no se tiene reconocida cual es la orientacién de la via bi-
liar, conviene colocar un beniqué de mediano calibre para
reconocer la orientacién y colocar bien la mano izquierda
que ayudara con la palpaciéon (Fig. 11). Sin realizar manio-



Fig, 10. Sonda de Dormia con un calculo atrapado en la canastilla.

bras forzadas se tratara de franquear la papila generalmente
utilizando un beniqué de menor calibre que el utilizado pa-
ra ubicar el colédoco inferior. El reemplazo del beniqué por
la sonda exploradora de Bakes puede ser util porque tiene
una terminacién mas cuneiforme que facilita su paso por la
papila.

Tres cosas pueden ocurrir: que se franquee la papila, que no
se la pueda franquear o que se cree una falsa via. Esto ultimo
ocurre cuando se realizan maniobras en forma forzada o
brusca.

Se sabe que la papila ha sido franqueada por cierto resal-
to que el operar nota cuando el instrumento pasa a duode-
no; cundo el beniqué empuja la pared contraria a la papila
se observa el brillo metélico (signo de Waltzel, 1928); la pa-
pila tambien puede palparse sobre el instrumento y obser-
varse su consistencia. (Fig. 12 A). Es importante no tomar
como un Waltzel positivo cuando se empuja la papila y hay
una protrusion en la pared opuesta. En estos casos no ten-
dremos el brillo metalico ni se palpara la papila sobre el
lenique (Fig. 12 B).

Si el cirujano considera necesario se completara el trata-
miento de la via biliar con lavajes realizados con una sonda de
Nelaton o similar hacia abajo por la coledocotomia. (Fig. 13)

¢’) Conducto cistico.

Se comprobara con la palpacién que no haya calculos. En
caso de haberlos deben ser extraidos: en forma digital re-
montindolos al exterior o instrumental en forma anterd-
grada o retrégrada segin sea mas conveniente.

d’) Control de la desobstruccion.

El control endoscépico (coledocoscopico) cuando se tiene
una via biliar dilatada es un método util (ver mas adelante).
Desgraciadamente en la mayor parte de los Servicios no se
cuenta con coledocoscopia y el control colangiografico se

B

Fig, 11. A) Instilacién de solucién fisiolégica a presién. B) Retiro de la sonda, salida del
liquido arrastrando calculos.

efectuara una vez colocado el tubo de Keht. Si esta es normal,
la mayor parte de los cirujanos optan por dejar el tubo de
Kehr que mantiene la via biliar descomprimida, tiene escasa o
nula morbilidad, permite el control de la via biliar y eventual-
mente el tratamiento transfistular de una litiasis residual.

3) EXPLORACION POR VIA TRANSDUODENOPAPILAR.

ILa indicacion de esta via es la imposibilidad de utilizar el
cistico o efectuar una coledocotomia en hilios bloqueados
port fibrosis como consecuencia de procesos inflamatorios
y de operaciones reiteradas. Debe realizarse una duodeno-
tomia, reconocimiento de la papila, papilotomia y explora-
cion retrograda de la via biliar®*.

Es una via que debe conocerse pero tiene pocas indicacio-
nes. Hoy se trata de evitarla recurriendo a la via endoscopica.
Los casos en que el autor recurri6 a este via fue siempre com-
binada a una coledocotomia supraduodenal a fin de investigar
el colédoco interior por calculo enclavado, lesion tumoral, etc.

E) EXPLORACION ENDOSCOPICA

Los coledoscopios pueden ser rigidos o flexibles. Los ri-
gidos fueron los primeros en aparecer pero todavia son uti-
lizados por la facilidad de introduccion y realizacién de ma-
niobras en la via biliar principal. El mayor grosor de estos
y no poder modificar su posicion hacen que no puedan ver-
se conductos de menor calibre.

Los coledoscopios flexibles, invencién posible gracias a
la transmision de la luz y de la imagen por la fibra 6ptica,
han sustituido a los rigidos y facilitado una mejor explora-
cion de la via biliar.

La coledoscopia no ha entrado todavia como un método
rutinario en la mayor parte de los Servicios. Esto se debe



Fig, 12. Previa maniobra patcial de Voutrin-Kocher: palpacién de la via biliar sobre beni-
qué.

principalmente a dos razones: incremento de costos y a que
la colangiografia permite tener un diagnostico correcto y
adecuado en la mayorfa de los casos.

Comparemos las ventajas y desventajas en relacion a la
colangiografia®.

Ventajas: La principal ventaja es que permite una mejor
evaluacion de la patologia intracoledociana y tomar biopsia
de las lesiones sospechosas. Permite la extraccion y movili-
zacion de calculos mediante el empleo de pinzas, sonda de
Fogarty o de Dormia.

Los controles normales han hecho disminuir el empleo
de la colangiografia y que se termine la operaciéon con el
cierre primario del colédoco.

Desventaja: que no se puede explorar conductos peque-
flos porque no pasa el coledoscopio.

Técnica. El coledoscopio es introducido por la coledo-
cotomia y desde alli se lo orienta hacia arriba por el hepa-
tico comun y sus ramas o hacia abajo para explorar el colé-
doco terminal y papila. Los coledoscopios finos pueden ser
introducidos por el cistico.

Esta via tiene la ventaja de no abrir la via biliar pero el cis-
tico debe ser ancho o bien dilatado por el cirujano, permi-
te explorar la via inferior no asi las vias superiores. Mien-
tras se realiza la coledoscopia se perfunde solucién fisiolo-
gica que permite mantener distendido el conducto que se
examina.

El hallazgo de un calculo puede obligar a sacar el apara-
to y extraerlo instrumentalmente. Tambien puede dejarse el
coledoscopio y se introduce lateralmente una sonda de
Dormia y bajo vision hacerla pasar mas alld del calculo pa-
ra luego atraparlo con la canastilla. .Maniobra esta que es
mejor efectuarla con control fluoroscépico.

Fig. 13. Exploracién de la papila. A) Signo de Waltzel: observacién del brillo metalico y
palpacion del extremo del beniqué. B) Falso signo de Waltzel.

F) TERMINACION DE LA OPERACION

Debe cerrarse la coledocotomia lo que puede ser en for-
ma primaria o con tubo en T o de Kehr.

a") Cierre primario.

Halsted (1896) parece ser el primero en preconizar el cie-
rre primario de la coledocotomia y y desde entonces hay
numeras publicaciones a favor y en contra del procedi-
miento'>*". El cierre primario de la coledocotomia requie-
re como condicion previa tener la seguridad que la via bi-
liar no esta infectada, libre de calculos y que no hay ningin
obstaculo al drenaje biliar (estrechez por pancreatitis, Od-
ditis, etc.) El cierre se practica con hilo fino de reabsorcion
lenta (5/0) a puntos separados o surget. Puede aprovechat-
se el cistico para inyectar liquido y comprobar si la sutura
es impermeable. El cistico posteriormente se cierre con
dos ligaduras de catgut crémico. La bilirragia es la principal
complicacion en relacion al procedimiento. La alternativa
de dejar un tubo de drenaje a través del cistico contribuye
a evitar la bilirragia.(Fig. 14 C).

b') Drenaje con tubo de Kehrt.

Es la forma mas frecuente de terminar cuando se efec-
tua una coledocotomia. Las ventajas mds importante son:
drenar la via biliar en caso de infeccién; descomprimir pa-
ra evitar bilirragias ; y tener una via transfistular para con-
trolar y tratar una litiasis residual. El cirujano cuando ter-
mina una operacion en la via biliar puede decir no se ven
mas calculos pero no puede asegurar que no existan. El tu-
bo de Kehr debe ser verificado antes de su colocacién ha-
ciendo pasar liquido por el mismo. Defectos de fabricacion
pueden hacer que falle un drenaje. El calibre mas utilizado
es el 14 pero este debe adecuarse al tamafio del colédoco.
Es conveniente, como lo preconiza Mazzariello, colocar el
tubo de mayor calibre posible porque permite un mejor
drenaje y facilita el tratamiento transfistular si resulta nece-
sario. La porcion horizontal se corta en media cafa, dejan-



Fig, 14. Lavaje de la via biliar inferior. Observe que se mantiene el taponaje con reparo en
la via superior.

do un segmento de 1,5 cm. a cada lado.(Fig. 14 A). El tubo
de Kehr se coloca con las dos ramas transversales en for-
ma longitudinal en el colédoco y se cierra la coledocotomia
alrededor del tubo con puntos separados de reabsorcion
lenta (5/0). Se corrobora la impermeabilidad de la sutura
inyectando liquido (solucién fisiolégica) a una presiéon no
superior a 30 cm3 de agua (Fig. 14 C). La salida al exterior
se hara siguiendo el trayecto mas corto posible entre la via
biliar y la pared abdominal. Es conveniente dejar un drena-
je subhepatico antes de cerrar la pared abdominal. Fijar el
tubo de Kehr a la pared para evitar su desplazamiento.

Ventajas e inconvenientes del tubo de Kehr:

Ventajas:
1) descomprime la via biliar;
2) no impide el pasaje de bilis al duodeno;
3) mejora las infecciones (colangitis);
4) permite un control colangiografico posterior;
5) permite el tratamiento de la litiasis residual y otras alte-
raciones como estrecheces de la via biliar.

Inconvenientes.
Son muchos los posibles pero son atribuibles a defectos
de técnica o de cuidados:

1) Estenosis coledociana en el lugar en que puso el tubo;

2) Bilirragia peritubo;

3) Desplazamientos del tubo;

4) Salida del tubo de Kehr con el consiguiente coleperito-
neo. Esto dltimo ocurre cuando la salida del tubo se
produce en los primeros dfas, cuando han transcurrido
varios dias es posible reemplazatlo por una sonda cuan-
do no han pasado muchas horas.

Manejo postoperatorio del tubo de Kehr. El tubo de

Kehr debe permanecer como minimo 3 semanas. Tiempo
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Fig; 15. Drenaje de la via biliar. A) Forma de recortar el tubo de Kehr en media cafa. B)
Tubo de Kehr colocado en el colédoco y coledocorrafia. C) Cierre primario de la cole-
docotomia y tubo de drenaje que sale a través del cistico.

necesario para evitar una bilirragia y conseguir que el tra-

yecto del tubo de Kehr este bloqueado. Para ser extraido

se requiere tres condiciones:

1) No haber infeccién biliar.

2) Control colangiografico que muestre buen pasaje a duo-
deno, y via biliar libre de céalculos, membranas en caso
de quiste hidatidico, etc.

3) Prueba de la tolerancia al cierre del tubo de Kehr. Habi-
tualmente los primeros dias se mantiene abierto y pos-
teriormente se lo va cerrando en forma progresiva has-
ta mantenerlo totalmente cerrado dos o tres dias antes
de su extraccion.

Si estas condiciones no se cumplen hay que ver la causa

y proceder en consecuencia.

c') Casos especiales.

Entre los casos especiales tenemos: calculo enclavado en
colédoco inferior imposible de ser extraido por coledoco-
tomia, Odditis esclerosa y estrechez del colédoco por pan-
creatitis.

El calculo enclavado debe ser abordado por duodenoto-
mia. Estos casos son poco frecuente porque la mayor pat-
te pueden ser extraidos por coledocotomia. Se ubica apro-
ximadamente el lugar de la papila teniendo en cuenta don-
de esta el calculo. Se realiza una incisiéon longitudinal del
duodeno en el borde externo de alrededor de 4 cm. Se lo-
caliza la papila y se comienza a seccionar la papila en horas
11 haciendo hemostasia de los bordes hasta lograr la salida
del calculo. Por la coledocotomia se introduce un beniqué
para asegurarse el estado de la via biliar y que la papiloto-
mia es suficiente.

ILa Odditis esclerosa se diagnostica por la colangiografia
que muestra una via biliar ensanchada, en el extremo infe-
rior un trayecto filiforme (estrechez) y lleno retrégrado de
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Fig; 16. Papilotomia. A) Incisién longitudinal del duodeno . B) Papiloextractor colocado
a traves de la coledocotomia y haciendo traccion de la papila.
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A
Fig, 18. Papilotomia (esfinteroplastia). A) Seccién de la papila en horas 11. B) Sutura y
hemostasia de los bordes de la seccién. C) Logrado una apertura adecuada la campana

del papiloextractor sale al exterior.

las vias biliares intrahepaticas; a la exploracion instrumen-
tal imposibilidad de franquear la papila o solo pasa un be-
niqué o explorar .. Recordar que no hay Odditis si no hay
una via biliar dilatada.

La operacion de preferencia en estos casos es la esfinte-
ropapilotomia. No es una indicacién frecuente ya que en la
experiencia del autor esta alrededor del 1 % de las opera-
ciones por litiasis biliar. La duodenotomia longitudinal se
efecta en la zona en donde esta la papila. En la Fig, 15 A
se observa la zona de la incisiéon y la colocacién de dos
puntos de reparo en la parte media de cada uno de los bot-
des. Una vez abierto duodeno se la ubica por vision direc-
ta o bien con la ayuda de un beniqué colocado en la via bi-
liar inferior.. La papilotomia se puede realizar con el auxi-
lio de un papiloextractor. El de Lasala (Fig. 16) tiene un
vastago curvo con una rosca en un extremo en donde pue-
den atornillarse conos metalicos de distintos tamafios que
guardan relacién con el de la via biliar. Las olivas cénicas
vienen en tres tamafios : pequefia, mediana y grande.

La papilotomia se realiza con el papiloextractor colocado,
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Fig 17. Papiloextractor de Lasala.
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Fig, 19. Cierre de la duodenotomia longitudinal en forma transversal. Los reparos anat6-

micos colocados al comienzo en la mitad de los bordes pasan a estar en los extremos.

seccionando en horas 1l en forma progresiva mientras se
van colocando puntos de afrontamiento y hemostaticos en
ambos bordes. La medida de la apertura que se logra esta
dada por el tamafio de la oliva.

El ostium del Wirsung esta hacia la derecha en horas 3
por lo que siempre es respetado haciendo la seccién en ho-
ras 11. Si se lo explora recordar que en trayecto terminal del
Wirsung es francamente ascendente.

La duodenotomia se cierra en forma transversal en dos
planos: el interno toma solamente la mucosa y se efectia
con un surget de hilo de reabsorcién lenta 4 0 5/0 y poste-
riormente un plano seromuscular a puntos separados. Co-
mo los extremos quedan procidente conviene efectuar sen-
das hemijaretas invaginante en los extremos. La via biliar
debe quedar drenada con un tubo de Kehr.

La via biliar dilatada por una estrechez de la via biliar in-
trapancreatica por pancreatitis debe ser tratada con una de-
rivacion biliodigestiva.



Fig. 20. Hepaticoyeyunostomia con un asa yeyunal en Y a lo Roux.

La litiasis multiple de la via biliar principal por si sola no
es indicacion de derivacion biliar sino que deben extraer-
se todos los calculos y dejar un tubo de Kehr. Distinto es
cuando a la litiasis maltiple se suma una Odditis o una es-
trechez de la via biliar intrapancreatica. En la Odditis se
impone como primera eleccion la esfinteroplastia. y en el
segundo caso una derivacion biliar. En pacientes de alto
riesgo y edad avanzada (> 70 afios) en vez de esfintero-
plastia es aconsejable realizar derivacion biliar (coledoco-
duodenostomia). Muchos de estos pacientes no llegan a la
operacion porque se le efectia una papilotomia por via
endoscopica con extraccion de calculos.

El tipo de anastomosis biliodigestiva es motivo de discu-
sion frecuente entre los cirujanos, ya que hay que elegir en-
tre coledocoduodenostomia y hepaticoyeyunoanastomosis
termino-lateral sobre una asa en Y. (Bismuto) La primera
tiene la ventaja de ser mas rapida de realizar y su mayor in-
dicacién serian pacientes afiosos y o de alto riesgo. La co-
ledocoduodenostomia en pacientes con gran expectativa de
vida se observa una incidencia importante de colangitis, es-
trecheces, litiasis. En pacientes con buena expectativa de vi-
da y condiciones quirargicas favorables la hepaticoyeyu-
noanastomosis es mucho mas conveniente. (Fig. 20)

Técnica de la coledocoduodenostomia. En la Fig, 21 ve-
mos un colédoco dilatado en donde el cirujano pensé en la
posibilidad de una derivacién y efectué una coledocotomia
transversal.

En la Fig. 22 observamos los distintos pasos de la anas-
tomosis. En A se han efectuados algunos puntos de apro-
ximacion entre la seromuscular del duodeno y el colédoco
(sin perforarlo). Estos puntos permiten tener ambas zonas
anastomosar aproximadas. En B se abri6 el colédoco y el
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Fig 21. Coledocotomia transversal.

Fig, 22. Coledocoduodenostomia. A) Afrontamiento del colédoco con el duodeno. B)
Apertura del colédoco y del duodeno. C) Plano postetior. D) Tubo de Kehr colocado. C)
Plano anterior terminado.

duodeno. Siempre es conveniente abrir menos en el duode-
no porque se agranda por su textura mientras se efectda los
puntos del plano posterior.

En B se observa que se estan realizando puntos separa-
dos totales del colédoco y del duodeno. Es conveniente uti-
lizar sutura atraumatica sintética 4/0. Antes de realizar el
plano anterior se coloca un tubo de Kehr, que servira co-
mo drenaje descompresivo y nunca como tutor de una
anastomosis. La forma en que se coloca es igual a la utiliza-
da en la pancreaticoduodenectomia. El lector encontrara
en el capitulo de Resecciones Pancreaticas la técnica de su



colocacién. El tubo de Kehr cortado en media cafia la par-

te que va hacia arriba y la inferior que llega al duodeno en-

tero con varias fenestraciones. Una vez colocado el tubo de

Kehr se hace el plano anterior con puntos separados, tota-
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