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Tratamiento incruento de la litiasis
residual de las vias biliares

En un periodo de 11 afos se trataron 570 pa-
cientes con litiasis residual de las vias biliares con
el método no operatorio. De ellos se consiguié
la extraccién instrumental de los calculos en 543
o sea en el 95,3 %. En esta cifra se incluyen las
extracciones transcisticas y transcolecisticas. El
alto porcentaje de éxitos, la escasisima morbili-
dad y los buenos resultados alejados, lo convier-
ten en un recurso definitivamente iitil que se
agrega a los tratamientos de la patologia biliar.

Palabras clave (Keu words, Mots clés) MEDLARS:

Common bile duct calculi/therapy.

La extracciéon instrumental de calculos bi-
liares re¢siduales efectuada a través de los tra-
yectos fistulosos dejados por los tubos de dre-
naje de la via biliar, es una técnica nueva idea-
da por cirujanos argentinos.

Nuestra tarea comenzé en €l ano 1964 y per-
manentemente introdujimos mejoras y correc-
ciones que conjuntamente con nuevo instru-
mental, perfeccioné la técnica hasta llegar a
resultados altamente satisfactorios. En 11 afios
de labor en el Hospital Rivadavia de Buenos
Aires, fueron tratados 570 enfermos pertene-
cientes a numerosos servicios asistenciales del
pais, con un 95,3 % de resultados exitosos.

Luego de esta larga practica estamos con-
vencidos que este procedimiento es la solucién
definitiva al problema de la litiasis residual de
las vias biliares, cuando aun persiste el tubo
de Kehr, la sonda de Pezzer, el catéter trans-
cistico o cualquier otra sonda derivativa de la
bilis al exterior.

En diversas comunicaciones volcamos la ex-
periencia paulatina con este método (14 a 25),
que en los ultimos anos fue tomando una ma-
yor difusién, habiendo sido comentado favo-
rablemente por quicnes lo realizaron en otros
paises (1 a 13, 26, 27, 28, 31, 32).

METODO

La técnica consiste en la eliminacién de los
calculos residuales con 3 recursos: a) Extrac-
cién; b) Impulsién; c¢) Aspiracién.
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De ellos, €l que utilizamos comunmente en
la actualidad es el primero, es decir el que se
realiza con pinzas o sondas especiales que per-
miten adaptarse a los trayectos y llegar a los
distintos sectores de los conductos biliares. La
impulsién, es el pasaje de calculos al duodeno
a través de la papila, conseguida con diverso
instrumental. La aspiracién, raramente apli-
cada hoy en dia, consiste en la succién de los
célculos con sondas a las que se les aplican
fuertes presiones negativas.

Seguan la tactica operatoria y la localizacion
de los drenajes varia la via de acceso, porque
Gi bien la inmensa mayoria de extracciones se
efectuaron a través de coledocostomias, hubo
una pequefia proporcién en que se actué a tra-
vés del munédn cistico o de colecistostomia. Asi
dividimos las vias de acceso en: a) Transco-
ledociana; b) Transcistica; c¢) Transvesicu-
lar; y d) Transvesiculocistica.

a) Transcoledociana. Se actiia a través de
los trayectos dejados por los tubos de Kehr. Es
lo comun de las extracciones.

b) Transcistica. En pacientes en quicnes se
exploré la via biliar por el cistico, dejando un
drenaje a su través, o a los que se les efectud
colangiografia operatoria con pequefias sondas
o catéteres que fueron dejados para controles
postoperatorios.

c) Transvesicular. En caso de simples co-
lecistostomias, habiendo quedado calculos en la
vesicula. Se actia a través de los trayectos
dejados por la sonda de Pezzer.

d) Transvesiculocistica. Cuando se practi-
c6 solamente colecistostomia y quedan céalcu-
los en la via biliar principal, siendo el cistico
permeable. Se extraen los calculos a través de
la vesicula y del cistico.

Se presentan también situaciones mixtas, de
drenaje de vesicula y colédoco ambas con li-
tiasis, estando el cistico ocluido. Estos casos
también fueron resueltos por las dos vias.

INDICACIONES

Hemos ampliado la indicacién a casi todos
los casos de litiasis residual, cualquiera sea el
tamafio y la ubicaciéon de los céalculos. Del
mismo modo no influye en Ila indicacién, el
calibre, forma y longitud de los trayectos. La
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unica contraindicacién son los calculos fuer-
temente impactados en la papila, de los cua-
les sz presentaron solamente 4 ejemplos.

Cuando se elimina el tubo de Kehr o simi-
lares, sitmpre sa hacen los intentos de reca-
nalizacién, ya que ella es factible casi siem-
pre, =i no se ha cerrado la fistula biliar.

Ello quiere decir que, practicamente, no re-
chazamos ningun caso de litiasis residual.

INSTRUMENTAL
Radiescopia.

Se debe trabajar exclusivamente con inten-
sificadorcs de imagen. No solamernte por la
necesidad de una clara visién radioscopica, sino
porque con este medio, la exposicion a los ra-
yos e€s minima. El haz de rayos puede dia-
fragmarse a un pequeno circulo <n el cual no
entran las manos, sino la zona de la via bi-
liar donde se estd trabajando y el extremo de
los instrumentos.

Los aparatos mas practicos son los quz po-
seen diipositivos pequenos sobre el paciente,
lo que permite el trabajo comodo de las ma-
nos, por el contrario, los seriégrafos, limitan
la libertad de accién.

Instrumentos. Pinzas Extractoras.

De las pinzas, generalmente empleamos las
ilustradas en la Fig. 1. Tienen un engarce es-
pecial que permite abrir ampliam¢nte sus ra-
mas dentro de la via biliar. Al ser largas y
finas, pueden introducirse profundamente tan-
to en las vias intrahepaticas como en la por-
cién terminal. Las 3 curvas hacen que se
adapten a los distintos trayectos.

F1c. 1.— Pinzas extractoras utilizadas en la actualidad.
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Catéteres Extractores.

Son los catéteres con mandriles en canasti-
lla que se abren dentro de la via biliar. Fue-
ron creados por Dormia para extraer calculos
urcterales. Pozeemos modelos largos (Dormia)
y cortos (Dormia-Pironeaux). Estos ultimos
creados para la exploracién intraoperatoria.

Soandas Guias.

Estas sondas son las que permiten conducir
a los catéteres en canastilla hacia el calculo,
orientando su direccién. Burhenne adopt6 son-
das de catcterizmo arterial que se manejan con
4 hilos de acero incluidos en su pared. Pue-
den acoplarse a un mango para mayor como-
didad en su uso. Con movimientos digitales
se¢ orienta el extremo en las 4 direscciones (3,
4,5,6).

Hemos construido un instrumento mas sim-
plificado, que cumple igualmente su funcién de
conda guia, en el que la incurvacién se <fec-
tia con un solo hilo, completando la orienta-
cién con movimientos giratorios (Fig. 2).

Estos instrumentos ayudan mucho en cier-
tos casos de accesos dificiles hacia los calculos.

Fic. 2— Instrumento guia para orientar al catéter en
canastilla.

Scndas Pilatadoras.

Elementos muy importantes en estos trata-
mientos son las sondas flexibles de material
plastico. Conviene tener del mas variado ca-
libre, desde ¢l N? 8/9 al 22/24 (Charriére),
Poseemos tipo Bequille, Nélaton, coénico-oliva-
res, y de extremo abierto. Es util esta varie-
dad de extremos porque la misma favorece el
adaptarse a los distintos trayectos. Las coénico-
olivares se emplean también para dilatar el
esfinter de Oddi. Las de extremo abierto, co-
mo sondas guias, cuando no st poseen las es-
peciales, etc. Los mandriles metalicos comple-
mentan su uso. De ellos, algunos son flexi-
bles, de acero espiralado y de distinto espesor.

Catéter de Fogarty.

Usamos solamente los mas delgados y tie-
nen indicaciones precisas, como veremos en la
técnica.



TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA LITIASIS RESIDUAL DE LAS VIAS EILIARES

Catéteres Urinarios.

Especialmente los de extremo curvo. Se apli-
can en los tratamientos a través del cistico o
como tutores en la dilatacién de tray<ctos es-
trechos.

TECNICA
Tiempo cportuno para la extraccion.

Cuanto mas tiempo transcurra entre la ope-
racién y la extraccién serdn mejores las con-
diciones de los trayectos fistulosos, porque los
mismos seran mas fibrosos y se acercara, cada
vez mas, el colédoco hacia la piel. Sin em-

bargo debe tomarse un tiempo prudencial que-

no prolongue esta situaciéon incémoda para el
paciente.

Algunos factores aceleran la actuacién, co-
mo la impactacion de calculos, la provocacidn
de repetidas colangitis por los mismos, etc.

Otro factor a tener en cuenta es la sencillez
o dificultad que puede preverse en cada pa-
cicnte. Porque si se trata de un enfermo del-
gado, con trayecto recto y amplio, puede acor-
tarse el tiempo de espera, prolongandose en
las situaciones inversas.

Estos hechos hacen que demoremos la ex-
traccion de 1 a 2 meses luego de la operacidn,
lapso en el que la fibrosis de los trayectos
protege de posibles lesiones instrumentales. El
minimo intervalo postoperatorio en esta serie
fue de 16 dias y el maximo pasé de 1 aiio.

Preparacién previa.

Estos tratamientos son ambulatorios, salvo
algur.os casos de tratamizntos prolongados que
requieren mucha vigilancia entre las sesiones,
otros con mal estado general de los enfermos,
etc. Raram<ntz hay que recurrir a calmantes
o sedantes, dependiendo mas que nada del tem-
peramento del paciente,

Correccién de les trayectos fistulosos. Dilataciones

Decidida la ¢xtracciéon debe valorarse la po-
sibilidad de que los calculos y el instrumental
puedan pasar a través de la luz de los tra-
yectos.

Si se han dejado tubos de drenaje gruesos
(conducta que aconsejamos cada vez mas), el
método se simplifica; porque los instrumentos
recorren el trayecto con comodidad. Por el
contrario, los drenajes finos, a la vez que de-
jan calibres inadccuados, se¢ incurvan con fa-
cilidad creando a menudo curvas dobles o tri-
ples que deben ser vencidas.

Generalmente la dificultad rc¢side en el an-
gulo que forma el irayecto con la via biliar.
Este 4:gulo serd mas facilmente vencible cuan-
tc mas grande sza ¢l orificio de coledocotomia.

La longitud de los trayectos pueden también
crear problemas, porque hay casos de exterio-
rizacién muy alejada que prolonga el accsso a
la via biliar.

Cuando los calculos son relativamente gran-
des, hay que recurrir, casi sistematicamente, a
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la dilataciéon de los trayectos, aunque se pre-
sente la toma sencilla con las pinzas o la ca-
nastilla, porque es preferible extraerlos enteros.

La dilatacion de los trayectos se consigue, a
veces, en forma rapida, siendo seguida por la
extracciéon en la misma sesién. En ocasiones
la efectuamos con materiales metalicos (bujias
o beniqués), cuando no encontramos obstacu-,
loz a la introduccidn de los mismos. Pero si
s¢ presentan inconvenientes o el calibre a ob-
tener deba ssr considerable recurrimos a la
dilatacién lenta, diferida, con sondas de ma-
terial plastico de didmetro progresivamente ma-
yor, que se cambian cada 24 o 48 horas. Un
recurso util es calentar estas sondas que son
flexibles, pero sc¢mirrigidas, antes de ubicar-
las. Esto las hace completamente blardas y de
mdas facil introduccién. A la vez que se evi-
tan molestias, pueden incurvarse con mas fa-
cilidad, una vez que llegan a la via biliar,
acercandose suficientemente al calculo. Cuan-
do estas sondas se enfrian cumplcn mejor su
papel de distension de los conductos, al ha-
cerse mas duras, ademas corrigen, en parte la
direccién de los trayzctocs haciéndolos menos
curvos.. Van creando asi una orientacién mas
directa hacia el calculo.

Con perseverancia y tiempo, pueden conse-
guiree dilataciones ¢xtraordinarias como en los
casos en que se usaron tubos de Kehr muy
finos.

Cuando los drenaijes de la via biliar son muy
delgados y siempre que tengan €l extremo
abierto, es un buen recurso introducir un ele-
mento mas fino como mandril, que puede scr
un catéter urinario o un mandril de acero es-
piralado flexible, hasta que penetre en la via
biliar. Rctirado el drenaje, queda el mandril
ubicado como guia, sobre los que se enhebran
sor.das dilatadoras. Se repite la maniobra en
el cambio de las primeras sondas. En esta . for-
ma se evitan las dificultadcs para canalizar
trayectos afinados. Este proceder es extensi-
vo a los drenajes transcisticos.

Si los tubos de drenaje son de extremo ce-
rrado o los tubos de Kehr sin abertura lateral
en la rama corta, deben retirarse y tratar de
intubar el tray:zcto con sondas finas. Son uti-
les las de extremo acodado, coénico-olivares o
las modernas, dirigibles con cortrol manual.
Casi siempre se consigue éxito.

En contados casos aprovechamos trayectos
sccundarios que se habian producido por tu-
bos de drenaje del lecho que comunicaban es-
pontdneamente con el resto del trayecto o
fueron cons:cuencia de fistulas por bilirragias
postoperatorias. En ambas circunstarcias se
aprovecharon estos caminos mas directos ha-
cia la via biliar.

Puede presentarse el hecho de que €l tubo
de Kehr se haya eliminado o quede retcnido
en el trayecto, pero fuera de la via biliar.
Aqui hay que actuar lo méas precozmsnte po-
sible, para recanalizar la via, cosa que comun-
mente se logra. Hubieron casos en los que la
eliminacién se habia producido hasta 15 dias
antes, pero pcreistia la bilirragia. Aun en un
caso reciente, en que se habia cerrado el ori-
ficio de salida hacia 3 dias, conseguimos re-
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F16. 3.— Extracciéon de un calculo con pinzas en por-
cién terminal.

canalizarlo con un estilete y continuar luego
la intubacion y dilatacion del trayecto. Otras
veces el cierre fue completo impidiendo estas
maniobras. Los éxitos depend<¢n, en gran par-
te, de si existe o no hipertensién biliar, por
lo que juega un papel importante la ubicacién
y el grado de obstruccion de los calculos €n
la porcion terminal del colédoco.

Extracciéon con pinzas y sondas extractoras.

Analizando la disposicién anatémica de los
trayectos y de la via biliar, asi como la ubi-
cacién y tamano de los calculos se determina
el instrumental a utilizar.

Lo comun es que intentemos primeramente
la toma de los calculos con pinzas y ello se
consiga la mayoria de las veces (Fig. 3). Cada
vez mas los cirujanos tienen la precaucion de
dejar drenajes gruesos y en direccion corta y
directa hacia la piel, lo que hace que aumen-
ten paulatinamente la sencillez de las extrac-
ciones. No obstante, algunos tratamientos re-
quieren vencer ciertos obstaculos que se pre-
sentan en las maniobras, por lo que se nece-
sitan una mayor dedicacién y el empleo de re-
cursos que detallaremos.

Siempre retiramos el tubo de Kehr como
primer paso, rellenando permansntemente con
sustancia de contraste la via biliar. La toma
con pinzas es generalmente rapida, usando una
de las curvas que se adapte al recorrido hasta
el calculo. Deben tomarse con suavidad, de
modo que se deslicen practicamente sin empuje
hacia el colédoco. Con algunos movimientos es
comin que se pueda llegar a introducir en to-
das las zonas de la via biliar. También lograr
franquear angulaciones o acodaduras, si ellas
no son muy pronunciadas.

Cuando los calculos son ligeramente mas
grandes que el diametro de los trayectos, es
factible que se consiga aplastarlos al prensar-
los, facilitando su pasaje. Cuanto mas proxi-
mo al orificio de coledocotomia esté el calculo,
mas sencilla serd su prehension; pero a veces
este orificio no permite la suficiente abertura
del extremo de la pinza. En este caso puede
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desplazars2 a los calculos a zonas algo mas
alejadas, para permitir una mayor abertura de
las ramas de las pinzas o en su defecto recu-
rrir a dilataciones con las que seguramente se
conseguira éxito.

Conviene tener la precaucién, al inyectar la
sustancia de contraste, de que la misma no ale-
je demasiado a los calculos, porque la zona de
mas facil toma ¢s la luz hepatocoledociana,
desde el esfinter hasta la encrucijada hepatica.
A veces, los mismos instrumesntos desplazan a
los céalculos antes d2 tomarloz. Con aspiracion,
pueden accrcarse calculos que se han alejado
hacia las ramas intrahepéaticas o hacia la papila.

En pacientes delgados pueden desplazarse ha-
cia arriba calculos ubicados en la porcion ter-
minal, por medio de la compresiéon manual so-
bres la pared abdominal, controlando con la
radioscopia televisada.

Esta ultima localizacion, es la mas comun
en la litiasis residual y generalmente se alcan-
za con las pinzas; pero cuando ello no es po-
sible o no se consigue el desplazamiento, em-
pleamos los otros recurzos de extraccién. Si
los célculos han sobrepasado el esfinter propio
del colédoco y se ubican en la ampolla, es
cuando gencralmente se presentan esas dificul-
tades, porque el anillo muscular tiende a im-
pedir una buena abertura de las pinzas. Ante
esta situacion no insistimos mucho, ya que es
comun que suspendiendo momentaneamente la
tarea se produzca espontaneamente el ascenso
de los calculos, hallandolos sobre el esfinter
en una nueva sesiéon. El dinamismo de la zona
coledocoduodenal contribuye evidentemente a
ello.

En estos casos de dificil acceso a la porcién
terminal es de gran utilidad la sonda €en ca-
nastilla la que con mas facilidad que las pin-
zas sobrepasa la zona esfinteriana y se abre,
sin mayor obstaculo en la ampolla de Vater.
La condicién indispensable es que el catéter
pueda pasar entre el calculo y la pared cole-
dociana. Por eso la empleamos cuando no
obtuvimos éxito con las pinzas o cuando los
recorridos son muy largos, incurvados o fle-
XUOSO0S.

La sonda de Dormia debe ser dirigida con
sondas o instrumentos que la guien ya que es-
pontaneamente no llegan a sobrepasar a los
calculos. Estas sondas guias radiopacas y de
extremo dirigible, ya descriptas, llegan hasta
el calculo, introduciéndose el catéter en canas-
tilla, cuando ya estan orientadas (Figs. 4 y 5).
En caso de no poseerlas, pueden introducirse
sondas simples con extremo abierto, dirigidas
con mandriles metalicos, que se retiran una
vez ubicado el extremo cerca del calculo, para
introducir entonces el catéter de Dormia (fi-
guras 6 y 7).

Insistiremos también en el hecho de que,
cuando se emplea la sonda en canastilla, debe
asegurarse un calibre adccuado al tamafno de
los calculos, en los trayectos fistulosos, porque
si el pasaje es muy ajustado se corre el ries-
go de que quede la canastilla con su calculo
atrapados en el camino. Cuatro veces nos su-
cedié tal inconveniente. En dos de ellas re-
currimos a la traccién continua con un peso
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F1c. 4— Esquema que ilustra el empleo de la sonda
en canastilla, guiandola con sonda plastica a la por-
cién terminal

F16. 5.— Secuencia radiografica de una de estas extrac-
ciones. Trayecto fistuloso muy complejo.

permansnte en el extremo del catéter, enhe-
brado en un tubo de plastico para proteger
los tejidos. En uno de estos casos el calculo
se elimind luego de 9 horas, en el otro a los
3 dias ds traccion continua, sin ningtin pro-
blema para ambos pacientes. Otras 2 vaces en
que quedo6 el calculo aprisionado a la salida
del colédoco, dentro de la canastilla tomamos
ambos con las pinzas, pudiendo asi completar
el tratamicnto.

En ocasiones la sonda en canastilla choca
contra el calculo, sin poder sobrepasarlo, dado
su ajuste en la luz de los conductos biliares.
En estos casos, puede dirigirse con la misma
técnica, un catéter de Fogarty del mas fino
calibre, que seguramente pasara entre el calcu-
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lo y la pared coledociana. Insuflando el balon-
cito el calculo es aproximado a zonas accesi-
bl:s, donde luego se extraerd con los otros
elementos, porque si bien el catéter de Fogarty
acerca a las concrecioness, la entrada de las
mismas a los trayectos fistulosos, es dificil que
s¢ consiga. Este escape de los calculos, que
puede suceder también cuando la canastilla se
acoda demasiado a la salida de la via biliar,
hacs que deba recurrirse a nuevas tomas. Dado
su acercamiento serd mas facil la prehension
con pinzas de diferentes curvas; por lo tanto
los diversos instrumentos se complementan en
su uso para acelerar la solucion.

Con los recursos descritos casi siempre se
consigue retirar los calculos ubicados alejada-
mente en la porcion terminal, aunque existen
rccorridos largos y complejos. En caso de no
poder conseguirlo queda la posibilidad, si se

presentan las condiciones necesarias, de im-
pulsarlos al duodeno.
Los calculos de localizacion intrahepatica

pueden scr facilmente extraidos cuando su si-

Fic. 6.— Esquema del funcionamiento del instrumento
guia en una extraccion intrahepatica.

F16. 7.— Secuencia radiografica de una de estas
extracciones.
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creando mayor problema
cuanto mas profundamente estdn ubicados.
Aqui repetiremos los recursos enunciados.
Cuando son de dificil acceso, las sondas plas-
ticas que se ubican hasta Ios conductos intra-
hepaticos pueden mejorar los recorridos, ha-
ciéndolos mas visibles, si se dejan actuar en
forma diferida. A veces se consigue el des-
censo de los calculos con el rellzno al maxi-
mo de sustancia de contraste, seguida de eva-
cuacion rapida o aspiracién. El conducto he-
patico izquicrdo, por su disposicion mas an-
gulada con respecto al eje coledociano, es
aziento comun de la litiasis intrahepéatica. Sue-
le haber un estrechamicnto o espolén en su
desembocadura al hepatocolédoco, que es el
que retiene a los litos y a vecss tiene un lar-
go extraordinario con varias curvas en su re-
corrido.

No repetiremos la sucesion de maniobras
para pasar esta zona de ¢strechez y recorrer
la luz ductal. En presencia de calculos mul-
tiples, al extraer el mas cercano se produce
a veces una verdadsra ‘‘debacle” de los res-
tantes, los cuales son prensados a medida que
descienden. También hemos usado las curetas
que se zmplean en cirugia biliar, para arras-
trar alguin calculo profundamentz ubicado e
impactado en su luz. En caso de intubacion
dificil recurrimos también a finos catéteres
con extremo acodado, logrando en esta forma
introducirlos en d:sembocaduras estrechas. Una
vez lograda la intubacién, queda el camino
abierto para continuar las maniobras de dila-
tacion y extraccion como han sido descritas.

Si los céalculos se alejan demasiado, no sien-
dc accesibles a ningun instrumento, ¢s prefe-
rible no insistir a costa ds una introduccién
mas forzada, dolorosa y de riesgo, sino espe-
rar sencillamente una nueva oportunidad de
extraccién en condiciones mas favorables, de-
jando sondas dilatadoras en forma tal que no
impidan el descenso de los calculos. Actuando
asi, conseguimos, aunque en varias sesiones,
cbviar estas dificultades sin trastornos para
el paciente.

tracién es cercana,

Impulsion de los célculos al duodeno.

Es un recurso que usamos poco en la ac-
tualidad, porque es una solucién mas molesta
para el paciente, sobre todo cuando se dejan
sondas actuando en forma lenta (recurso que
ya no empleamos). Estd indicada cuando al-
gun pequeno calculo o fragmento permanece
en la ampolla de Vater, es decir que solo lo
separa del duodeno una pequena zona muco-
sa y no se pudo extraer, en forma reiterada,
con otros recursos. La impulsiéon la efectua-
mos actualmente con sondas flexibles d= ex-
tremo conico-olivar.

Estas sondas nos psrmiten, de cualquier for-
ma, una dilatacién cémoda de la papila, fac-
tible muy a menudo. Ello favorece el pasaje
de pequenos fragmentos que, a veces, inclusive
no son visibles por la televisiéon y aparecen en
las placas de control. Es por eso que trata-
mos siempre de efectuarla cuando hay ruptura
de calculos intracoledociana. Estas dilatacio-
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nes permiten también el pasaje espontaneo de
cualquier pequena concrecién que descienda
posteriormente desde zonas mas alejadas a la
porciéon terminal.

Insistimos que estas maniobras hay que ha-
cerlas con delicadeza y siempre que la flacci-
dez del esfinter lo permita.

Aspiracidén.

La aspiracion de calculos con sondas de ex-
tremo concavo, a la que se le aplican presio-
nes negativas bruscas, la utilizamos en pocas
ocasiones y tampoco creemos que tengan mu-
cha aplicacion actual.

No obstante, son muy utiles los lavajes con
abundante cantidad de suero que se aspira lue-
go con sondas insinuadas en la luz coledocia-
na y de calibre grueso.

Extraccion de grandes célculos residuales.

Para efectuar este tratamiento es una condi-
cién primordial que el calibre de los trayectos
se lleve al maximo que sea posible; poraue si
bien los calculos se fragmecntan previamente
antes de conseguir su salida, deben introdu-
cirse pinzas fuertes que consigan esta ruptura.
Esto hace que el tamafno dz estas ultimas re-
quiera un espacio mayor que las comunes.

Tiene importancia la consistencia de las con-
creciones, porque si ellas son blandas, la tarea
se simplifica sobremanera ya que la desinte-
gracién es factible con instrumental delicado,
pero los calculos mixtos necesitan instrumen-
tal potente.

Para las dilataciones empleamos sondas plas-
ticas de hasta mas de 1 cm de grosor. Con-
seguida la amplia entrada al colédoco prensa-
mos a los calculos con pinzas mas fuertes,
como pueden ser las de curaciones vaginales,
hasta conseguir la ruptura dentro de la via
biliar. Una vez lograda la misma, la extrac-
cién de los fragmentos es muy sencilla. Es
légico que terminemos la limpicza con lava-
dos de la via biliar.

Algunos de estos calculos llegaron a los 3
cm de didmetro mayor. Extrajimos una do-
cena de ellos. Solamente un gran calculo no
pudo extracrse.

Extraceion transcistica.

Cuando se ha dejado un drenaje grueso trans-
cistico, luego de la exploracion postoperatoria
por esta via, la extracciotr comunmente no
ofrecs problemas. Son mas dificiles loz trata-
mientos a través de trayectos finos dejados por
catéteres utilizados en la colangiografia opz-
ratoria.

Ya hemos visto la forma de dilatar estos tra-
yectos. Gencralmente la extraccidon se reali-
za con la sonda en canastilla. Como es comun
que en estos casos el cistico tenga morfologia
normal, y exista el espoléon a su entrada al
colédoco, podran extraerse generalmente los
célculos que estén ubicados en la porcién ter-
minal. De modo que si esta no es la ubica-
cién, debe esperarse su descenso o provocarlo
con lavajes.



TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA LITIASIS RESIDUAL DE LAS VIAS BILIARES 201

Extracciéon transvesicular,

Nos referimos a la extraccién de calculos
vezsiculares a través de colecistostomias.

Generalmente estas intervenciones fueron
efectuadas en enfermos graves o con situacio-
nes locales de riesgo, sindromes biliopancrea-
ticos, plastrones inflamatorios, etc.

La mayoria mantenia estos riesgos, lo que
hacia tanto o mas peligrosa una reinterven-
cién mayor.

Para efectuar la eliminacién incruenta nos
valemos casi exclusivamente de las pinzas, por-
que los traysctos son mas cortos y rectos. Ade-
mas siendo la wvesicula un receptidculo maés
grande, es mas probleméatica la toma con ca-
nastilla, ya que la misma tiene mucho des-
plazamiento dentro de la luz vesicular lo que
impide la captura de los calculos con aquélla.

La toma es sencilla si los calculos estan li-
bres. Los impactados en el bacinete, no siem-
pre se pueden extraer. Pero ultimamente con-
seguimos éxito en estoz casos desintzgrando
lentamente el calculo, comenzando por la su-
perficie que s2 toca con las pinzas.

Tratamos en total 10 litiasis vesiculares, resol-
viendo todos menos 2, por su fuerte impac-
tacion.

Extraccidn tramsvesiculecistica.

Estoz nuevos tratamientos nos han dado mu-
chas satisfacciones al poder resolver situacio-
nes realmente dificiles, en enfermos que por
las mismas circunstancias que ya explicamos
corrian serio riesgo quirurgico. Si bizn el por-
centaje de éxitos no es tan clevado como en
las extracciones transcoledocianas y el trata-
miento requiere mas dedicacién y tiempo, dia
a C¢ia nos vamos familiarizando con <sta via,
acelerando las soluciones. Por otra parte, no
hemos tenido morbilidad con esta via mas com-
pleja.

El primer paso en este tratamisnto, es la
exploracién vesicular para reconocer el grado
de libertad en las maniobras. Generalmente
la entrada es facil, dependiendo del tamaio
de la sonda de Pezzer y de la longitud de la
misma. Tuvimos que hacer dilataciones de
este primer tramo en pocos casos ya cea por
el escaso calibrz o porque la sonda de Pezzer
se habia deslizado hacia afuera de la vesicula
estrechandose el orificio de la colccistostomia.

El segundo paso es la intubacién y dilata-
cién del conducto cistico que la tuvimos que
realizar sistematicamente en todos los casos.
Esta canalizaciéon es facil cuando el conducto
cistico ha sufrido un acortamiento y disten-
si6n provocados por la migracién de célculos
al colédoco, cuando la vesicula se contintia en
forma infundibular con aquel conducto. Pero
la mayor parte de las veces, hay que recurrir
a una dilatacién muy metddica, que puede lle-
gar a requerir muchas sesiones, porque el con-
ducto se presenta largo, espiralado y de dia-
metro practicamente normal (Fig. 8).

El punto clave es la unién infundibulocisti-
ca que, a veces, no se puede sobrepasar y que
fue la causa de la suspensiéon de los intentos
por esta via en 8 ocasiones.

i |

Fic. 8.— Extraccién transvesiculocistica. Dilatacién del
conducto cistico.

Para conscsguir este pasaje utilizamos algu-
nas maniobras que nos resultaron muy utiles.
El uso de finas sondas plasticas o catéteres
ureterales de extremo curvo logré a menudo
vencer este angulo y seguir avanzando en el
cistico, cuanco se le imprimsn movimientos gi-
ratorios. La entrada al cistico, por lo comun
es poco accesible, excéntrica, impidiendo 1la
initfroduccion del extremo ds las sondas. Pue-
de ayudar en este sentido la tracciéon vesicu-
lar con una pinza introducida paralelamente.
A veces, se consigue mas resultado con caté-
teres muy blandos. Se llevan hasta el cistico
a través d= sondas guias o dejando su extre-
mo libre de mandril para darle mayor movi-
lidad.

Una vez que se consigue canalizar el con-
ducto cistico hasta el colédoco comienza la
tarea de su dilatacion progresiva, para lo cual
se tiene una base efectiva como es la ubica-
cién de catéteres o sondas finas. Sobre los
primeros se enhebran sondas de extramo abier-
to de calibre progresivamente mayor, hacien-
do cambios cada 2 o 3 dias. Deben cuidarse
niuy bien, por la facilidad con que se desli-
zan hacia la vesicula, obligando a recomen-
zar las maniobras. Una buena precaucion es
mantensrlas fijas con el balén de una sonda
Foley inflado en la vesicula, lo que también
mantiene un adecuado calibre del trayecto fis-
tuloso. A veces recurrimos a puntos que las
fijan a la piel.

Las primeras dilataciones son las de mas
cuidado, porque una vez que se llega a los
3 0 4 mm el camino queda hecho y los cam-
bios de sonda pueden hacerse directamente,
introduciéndolas con o sin ayuda de mandril,
segun el caso.

Hemos conscguido dilataciones extraordina-
rias en cisticos que presentaban escaso calibre.

Los calculos se extraen generalmente con la
sonda en canastilla porque las pinzas dificil-
mente llegan a la porciéon terminal luego de
tal recorrido (Fig. 9). No obstante, algunos
casos los extrajimos disgregandolos con pin-
zas, lo que nos permitié acelerar la solucion.
Algunos calculos pecquefos o fragmentos pue-
den caer en la luz vesicular al retirarlos, pero
aqui la toma es siempre factible (Fig. 10).

Ya hemos descrito algunas extracciones in-
teresantes en otros trabajos, donde pueden con-
sultarse mas detalles (23, 24).
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F1c. 9.— Secuencia radiografica de la extracciéon de
calculos coledocianos a través de la vesicula, con ca-
téter en canastilla.

Fic. 10— Extracciéon de fragmentos litidsicos caidos en
la vesicula. Resultado final.

El hecho de poder resolver incruentamente
estos casos es una ventaja apreciable, porque
el grado de riesgo quirurgico en general es
mayor que en las extracciones comuncs, lo que
justifica el mayor tiempo y dedicacion emplea-
dos en estos tratamientos.

El numero de scsiones variéd de 1 a 22 pero
la mayoria de ellas consistieron solamente en
cambios de sondas. De los 28 pacientes tra-
tados hemos extraido los calculos ¢n 20.

La evolucion alejada, que comprende hasta
4 anos fue buena en todos los casos, siendo
algunos de estos enfermos controlados con co-
langiografia endovenosa.

Panlitiasis. Litiasis intrahepatica primitiva.

Algunos casos de panlitiasis merecen espe-
cial atencion porque se solucionaron con el tra-
tamiento incruento prolongado.

R. MAZZARIELLO

Se trata de pacientes con formacion primi-
tiva de calculos en el higado, algunos reopera-
dos mas de una vez y que incluso las opera-
ciones derivativas, como anastomosis biliodi-
gestivas o esfinteropapiloplastias, no logran
solucionar su problema. Inclusive se presen-
taron con vias extrahepaticas finas y libres
de calculos.

El proccso consiste en dilataciones intrahe-
paticas, a veces diseminadas del arbol biliar,
que a menudo desembocan en los conductos
principales a través de zonas maéas estrechas.
Es 1légico que estas situaciones dificilmente
pucdan resolverse en el acto quirdrgico, que
a menudo, dado el cuadro grave de estos en-
fermos se debe limitar solamente a una co-
ledocotomia. Generalmente la sepsis biliar, en
estos enfermos es severa, llegando a compli-
carse con abscesos intrahepaticos.

Tuvimos 4 casos en estas condiciones lle-
gando a extraer 138 calculos en un solo en-
fermo. Uno de ellos llevaba efectuada una
col¢docoduodenostomia y otro una esfintero-
papiloplastia ademaéas del colédocodrenaje. El
tratamiento llegdé a requerir 8 meses en el caso
mas dificil. Porque nos vimos obligados a ac-
tuar en muchas s:zziones para conseguir una
total limpieza de todo el arbol biliar.

Para efectuar estas extracciones recurrimos
a todos los recursos ya mencionados, precedi-
dos de prolongadas dilataciones de las zonas
de estrecheces. El azpecto colangiografico de-
finitivo fue muy satisfactorio en todos los ca-
sos. La evolucion maxima fue de 2 anos, por-
gue fueron casos que tratamos ultimamente.
Un paciente fallecié de infarto dz miocardio
a los pocos meses de finalizado el tratamien-
to, los demas estdn en perfecto estado hasta
la actualidad.

Es asi que no hablamos de curaciones defi-
nitivas, ya que serd una evolucién méas aleja-
da la que juzgue los resultados. No excluimos
la recidiva de esta patologia pero como tra-
tamiento actual creemos que es lo mas apro-
piado que podriamos haber hecho.

Tratamienfo de patologia asociada.

El tratamiento de esta numerosa serie nos
ha p<rmitido comprobar la escasa incidencia
de otra patologia asociada. Nos referimos en
especial a las odditis fibrosas que crearian un
problema no solucionable con este tratamien-
to. En gen:cral hemos comprobado que una vez
eliminaco los calculos desaparecieron las reac-
ciones inflamatorias a la altura de la zona
oddiana. La mayoria de las veces el tiempo
neccsario para esta normalizacion no excedio
de las 2 o 3 semanas. Algunos pacientes que
presentaban imagenes de afinamiento, hiper-
tonia o espasticidad de la zona esfinteriana,
permitian, paraddjicamente, el pasaje de grue-
sas sondas dilatadoras sin ningun obstaculo.
Ello no ha hecho méas que confirmar nuestro
criterio de que las verdaderas fibrosis defini-
tivas de la papila son excepcionales y que no
pasan del 1 %.

La evolucion alejada de los pacientes tra-
tados coincide con este criterio. Por eso efec-
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tuamos ziempre la extraccion de calculos sin
tener en cuenta las imagenes colangiograficas
catalogadas como odditis organicas, que muy
& menudo acompanan a la litiasis.

Fuera de csta patologia asociada menciona-
remos la extension que hicimos dzl tratamien-
to incruento a otras situaciones patoligicas de
las vias biliares coincidentes o no con la li-
tiasis. Se trata de las distintas estenosis que
pueden presentarsz, de causa inflamatoria, con-
génita, iatrogénica o tumoral.

Hemos dilatado zonas de tabicamientos limi-
tados en la porcién terminal de caracter con-
génito en 2 pacicntes, con busn resultado.

Ya mencionamos los casos de estrecheces a
la altura de las vias biliares altas.

En estenosis malignas del hepatocolédoco
ef:ctuamos dilataciones de la estrechez como
tratamiento paliativo, cuando ya no actuaban
los tubos de Kehr u otros drenajes. Estos cam-
bios incruentos de drenajes permitieron vivir
a los pacientes largo tiempo, sin obstruccion
biliar.

Las lesiones accidentales de las vias bilia-
res, canalizamos los trayectos fistulosos, gene-
ralmente anfractuosos y dilatamos la zona pro-
ximal de la via seccionada, con sonda balén,
para permitir una amplia anastomosis bilio-
digestiva.

En el postoperatorio de estas anastomosis di-
latamos las zonas de sutura renovando sondas
tutoras que dejamos con tal fin.

Como vemos, estos tratamientos instrumen-
tales paliativos o definitivos amplian el cam-
po de aplicacion del tratamiento incruento.
Hemos visto que Praderi ya efcctuaba estos 1l-
timos tratamientos no operatorios con mucho
éxito (29, 30).

RESULTADOS
El total de casos tratados en 11 anos fue de

570. De ellos se extrajeron los calculos en
543 no pudiendo hacerlo en 27, o sea el por-
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centaje fue del 95,3 % y el 4,7 % respectiva-
mentz. Este porcentaje mejoré notablemente
a partir de los primeros anos como se apre-
cia en la Tabla 1. Las sesiones requeridas
para la extraccién fueron disminuyendo pro-
gresivamente. El aumento de casos dz mas de
4 sesiones obedece a la ampliacién de las in-
dicacicnes a casos mas complejos (nucvas vias
de extraccion, grandes calculos, etc.).

En los tratamisntos comunes transcoledocia-
nos el éxito es practicamente del 100 %, ya
qus en el ultimo afo sobre 130 casos tuvimos
solo 1 fracaso. Por esta via fueron tratados
516 pacientes. Por las vias restantes se tra-
taron 54 enfermos y el porcentaje de éxitos
vari6 del 72 al 80 % (Tabla 2).

En la Tabla 3 se discrimina la localizaciéon
de los céalculos.

De los 570 casos tratados se habia efectua-
do colangiografia intraoperatoria en 231. En
mas de la mitad de los casos en que se efectua-
ron, las radiografias fucron deficientes o hu-
bo errores en la interpretacién, en el resto, a
pesar de ser placas correctas, los calculos no
se vieron por estar ocultos por la sustancia de
contraste.

Se recurri6 a dilataciones de los trayectos en
190 casos y en 380 la extraccion fue directa.

Analizadas las operaciones previas a la ex-
traccion vemos que habian sido reoperados 48
pacientes. Ellos fueron todos resueltos, lo que
evité una tercera o cuarta opecraciéon. En 16
casos en que se efectud coledocotomia y esfin-
teropapiloplastia quedaron calculos residuales
que, por su tamano, no pudieron pasar al duo-
deno siendo todos extraidos instrumentalmente,
lo mismo que en 2 casos de anastomosis cole-
docoduodenal (Tabla 4).

En cuanto a los instrumentos empleados (Ta-
bla 5), predominé la extraccién con pinzas
(320) y en segundo lugar con la sonda de ca-
nastilla (123), pero en muchos pacientes se
combinaron ambos instrumentos, se comple-
mentoé con dilatacién esfinteriana, etc.

TaBLA 1

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA EXTRACCION

DE CALCULOS RESIDUALES

No de Sesiones requeridas para la extracciéon
Afo casos Exitos Fracasos 1 2 3 4 mds de 4
1964 4 2 2 1 1 2
1965 10 8 2 4 2 3 1
1966 12 10 2 5 6 1
1967 21 18 3 14 5 2
1968 27 26 1 18 6 1 1
1969 37 36 1 22 10 3 2
1970 50 48 2 31 12 3 2 2
1971 59 56 3 35 13 5 4 2
1972 84 82 2 52 18 7 4 3
1973 130 126 4 7 25 15 7 6
1974 136 131 5 89 23 9 6 9
Total 570 543 27 349 121 50 28 22
% 100 95,3 4,7
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TABLA 2

RESULTADOS GENERALES EN LA EXTRACCION

EN RELACION

CON LAS VIAS DE ACCESO

N9 de casos Exitos Fracasos
Via transcoledociana 516 503 97,5 % 13 25 %
Via transcistica 16 12 75 9% 4 25 9P
Via transvesicular 10 8 80 % 2 20 %
Via transvesiculocistica 28 20 72 ¢ 2 28 9
Total ...... ..., 570 543 953 % 27 4,7 %
TaBLa 3

LOCALIZACION DE LOS CALCULOS BILIARES RESIDUALES
Porcidon terminal del colédoCO  ................ ... 272 47,7 %
HepatocolédoCo .. ... e 175 30,7 %
Conducto hepatico izquierdo ............. ... ... .. .. i, 46 8,7 %
Conducto hepatico izquierdo y hepatocolédoco ................. 35 6,1 %
Porcidon terminal y otras zonas ................ ..., 22 3.8 %
Conducto hepatico derecho ................ . ... iiiiieiiiernnnn 11 1,9 9%
Ambos hepaticos y panlitiasis intrahepatica ................... 9 1,5 %
Total ... 570 100 %

TABLA 4

TIPO DE OPERACION PREVIA A LA EXTRACCION INSTRUMENTAL

Colecistectomia y coledocotomia .............

Coledocotomias en reoperaciones
Colecistectomia y drenaje transcistico
Coledocostomia y esfinteropapiloplastia
Coledocoduodencanastomosis y Kehr
Colecistostomias

Total

TABLA 5

INSTRUMENTAL EMPLEADO EN LA EXTRACCION DE CALCULOS

Diferentes tipos de pinzas
Sondas en canastilla ...............

Bujias y sondas impulsoras ..................

Sondas aspirativas
Asociacién de instrumentos

Total

Accidentes y complicaciones.

En esta serie los accidentes y complicacio-
nes fueron minimos, habiéndosz resuelto todos
ellos sin consccuencia para los pacientes. Un
gran porcentaje de los mismos se produjeron
en los primeros afnos y paulatinamente corre-
gimos los motivos que los provocaban (Tabla 6).

Generalmente los dolores, colangitis, o leves
ictericias se debieron al mal funcionamicsnto
de las sondas, a su obstruccién o deslizamien-
to. Por eso deben ser bien vigiladas y ase-
gurar un buen drenaje biliar. Algunos casos
de sensibilidad especial determinaron que el

......... 452 79,8 %
48 84 %
16 2,8 %
14 24 %
2 0,3 %
38 6.6 %
570 100 %
320 58,9 %
123 22,6 %
.................. 37 6.8 %
.................. 7 1,2 9
,,,,,,,,,,,, 56 10,3 %
570 100 %

TABLA 6

LISTA DE COMPLICACIONES Y ACCIDENTES

Dolor, vémitos y €OlicOS .............cuuuiiinunn.. 27
Colangitis, fiebre transitoria 14
Colangitis, ictericia transitoria .................. 5
Reaccion pancredtica ............... .o 2
Falsa via de los trayectos ....................... 8

simple manipuleo instrumental exacerbara in-
fzcciones latentes en la via biliar. Todos esos
casos fueron dominados rapidamente con an-
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TABLA 7

CAUSAS DE FRACASO EN

Trayectos fistulosos complejos
Céalculos impactados en la papila
Calculos impactados en la vesicula

Imposibilidad de canalizar el conducto cistico (drenaje transcistico o colecistostomia)
Deslizamiento de las sondas dilatadoras (oclusién proximal del trayecto fistuloso)

Contraabertura muy alejada del drenaje biliar
Estenosis en la entrada del hepatico izquierdo
Calculo muy grande

Total

tibioticos, sin necesidad de interrumpir el tra-
tamiento.

Hubo algunos casos de falsas vias en los
trayectos fistulosos. En ¢llos ge ubicaron son-
das finas en los verdaderos trayectos para evi-
tar trasvasaciones de la bilis, continuando lue-
go las maniobras de extraccién sin inconve-
nientes. No hubo coleperitoneos.

Causas de fracaso.

En la Tabla 7 figuran los motivos que im-
pidieron la extraccion. Actualmente todos ellos
son vencidos, salvo la impactacién pronuncia-
da de los calculos. Solamente algunos casos
de trayectos muy finos, muy largos y flexuo-
sos pueden dar lugar a dificultades serias, co-
mo asi también los deslizamientos de los dre-
najes. Evidentemente en los tratamientos es-
peciales de drenaje transcistico con catéteres
y en los transvesiculares con calculos en el
colédoco, hay un porcentaje mayor de enfer-
mos en que las légicas dificultades no pueden
corregirse. |

Como profilaxis de los fracasos en general,
aconsejamos dejar tubos de drenaje gruesos y
en direccion directa a la piel, cuando se ope-
ran vias biliares.

PiSCUSION

Evidentemente estamos ante un método de-
finitivamente util que ha llenado un vacio en
un capitulo de la patologia biliar. Considera-
mos al mismo més eficiente, rapido y seguro
que los procedimientos clinicos, como sustan-
cias diluentcs, hipcrpresiones hidraulicas, etc.,
de resultados inciertos, que requieren muchas
sesiones y que generalmente, dadas las mo-
lestias que provocan, terminan con la pacic¢n-
cia del enfermo y del médico.

Analizando la sencillez y prontitud con que
fueron extraidos numerosos céalculos, deduci-
mos que es una oportunidad que no debe de-
jar de aprovecharse. En efecto, la mayoria de
las veces la extraccion se limité a pocos mi-
nutos, predominando francamente las extrac-
ciones efectuadas en una sola scsion.

Indiscutiblemente, algunos casos son mas la-
boriosos y el porcentaje de buenos resultados
depcndera de la progresiva experiencia que se
adquiera con la practica. Es aqui donde se
debe actuar con perseverancia e insistencia, si-
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guiendo todos los preceptos <nunciados, que,
generalmente, llevaran al éxito final.

Si se tomaran las medidas profilacticas que
proponemos, utilizando drenajes grucsos y evi-
tando las contraberturas alejadas, estos casos
dificiles practicamente no existirian y las so-
luciones serian simples en casi todos los casos.
Por otra parte, aplicando estas medidas, el ci-
rujano puede establecer una tactica quirargi-
ca sencilla, resolviendo rapidamente casos gra-
ves. Es decir evitaria los riesgos de explora-
ciones prolongadas cuando opera enfermos de-
licados, sabiendo que en el postoperatorio, la
solucién de la posible litiasis residual sera fac-
tible en forma incruenta.

Practicamente se puede llegar a resolver,
con cierta expericncia, la totalidad de los ca-
sos que mantienen el tubo de Kehr. En los
pocos casos en que se fracasa, nada se ha per-
dido, ya que, al reemplazar el tubo de Kehr
por sondas, queda idéntica via de orientacién
hacia el colédoco, util en las reintervenciones.

Nuevos adelantos se agregan con la extrac-
cién de grandes calculos y con los tratamien-
tos a través de colecistostomias, pero siendo
estos procedimientos méas complejos, es conve-
niente que los mismos se ¢fectiien cuando se
haya tenido experiencia en las extracciones
comunes a través de coledocostomias. Con es-
tas ultimas ¢xtensiones ampliamos las indica-
ciones a la generalidad de los casos de li-
tiasis residual. Si bien el porcentaje de éxi-
tos en estas nuevas aplicaciones no llega a casi
el 100 % que obtenemos actualmente por trans-
coledociana, se consigue la resolucién en bue-
na proporciéon de enfermos que generalmente
son los de mayor riesgo quirturgico.

El campo de aplicaciéon de estos recursos no
operatorios también se hace extensivo al tra-
tamiento de patologia no litidsica, como estre-
chcces u obstrucciones en las vias biliares tra-
tadas en el postoperatorio inmediato de las
mismas, que se convertird en buen recurso pa-
liativo o definitivo segtiin sea la naturalcza de
la estenosis.

Finalmente conviene repetir las advertencias
a quients se inicien en esta tarea, para que
se tenga la maéas cuidadosa suavidad, evitando
cualquier maniobra forzada en un intento por
acelerar soluciones que a veces requicren pa-
ciencia y tiempo. Seria penoso empafar los
resultados de un método tan ¢ficaz con acci-
dentes que no tienen por qué producirse o
por un numero exagerado de fracasos.
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RESUME

Traitement non opératoire de ia lithiase résiduelle
des voies biliaires.

En onze ans, 570 patients souffrant de lithiase ré-
siduelle des voies biliaires fursnt traités par la mé-
thode non opératoire. Dans 543 cas, c’est a dire 95,3 %,
on put parvenir a l’extraction instrumentale des cal-
culs, y compris les extraction transcystiquss et trans-
cholécystiques. Etant donné le pourcentage éléve des
réussites, la morbilité trés pecu fréquente et la bonne
évoiution a long terme, il s’agit donc d’un recours in-
discutablement positif que l'on peut adjoindre aux
traitements de la pathologie biliaire.

SUMMARY

Non-surgical treatment of retained biliary stones.

In an 1ll-year period, 570 patients with residual cal-
culi of the biliary tract were treated with the non-
surgical method. In 543 ~f these patients, that is, in
95.3 % of he cases, instrumecntal removal of the calculi
was achieved. These figures include trans-cystic and
transcholecystic extractions. The high percentage of
succeses, the very low morbility and the satisfactory
results in the follow-up make this resource definitively
useful, to be taken into consideration together with
other treatments of the biliary pathology.
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