Cartas al director

Articulo 167.269

Recurso técnico para el tubo
de Kehr de dificil extraccion

Sr. Director:

Aunque la mayoria de las complicaciones del Kehr se
relacionan con la fuga de bilis a la cavidad abdominal, se
ha descrito en algunas series la imposibilidad'? e incluso
la rotura por excesiva traccion®* en el momento de reti-
rarlo, precisando en ocasiones la reintervencion.

Es por ello que creemos oportuno presentar de forma
breve la experiencia de nuestro servicio con una nueva
técnica segura, eficaz y reproducible para la retirada defi-
nitiva de un tubo Kehr cuando hay dificultades durante su
extraccion.

La técnica se ha realizado en 2 pacientes 21 dias des-
pués de cirugia de revision de via biliar, tras comprobar
en consulta la imposibilidad e inseguridad para la retirada
del drenaje. En ambos casos se evidencié salida del con-
traste a cavidad abdominal, en vecindad al lecho quirur-
gico, poniendo de manifiesto el atrapamiento del Kehr
entre los tractos fibrosos creados por la reaccion inflama-
toria contra él.

La técnica para la extraccion consistié en la introduc-
cion de una guia provista de un lazo alrededor del tubo
de Kehr, entrando a cavidad abdominal bajo control ra-
dioscopico, llegando hasta la zona del cuello de la T,
zona que posee mayor resistencia, donde hay menor po-
sibilidad de que el tubo llegue a romperse con las manio-
bras de traccion para su retirada (fig. 1).

Una vez se ha ajustado la lazada al cuello de la T, se
va extrayendo el tubo junto con la guia también por con-
trol radioscopico (fig. 2).

La técnica fue eficaz en los 2 casos, evitando la rein-
tervencion, y ambos pacientes fueron dados de alta po-
cas horas después, tras comprobar la ausencia de com-
plicaciones.
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Fig. 1. El lazo de la guia se introduce
en el Kehr desde el exterior y se
avanza hacia el interior bajo control
radioscdpico. Una vez la guia llega al
cuello del drenaje (flecha negra), se
cierra el lazo y se ejerce traccion para
la retirada.

Fig. 2. El lazo se ha cerrado en el cue-
llo del tubo en T. Como indica la flecha,
es el momento de traccionar del dre-
naje hacia el exterior bajo control ra-
dioscdpico para su retirada y evitar de-
jar fragmentos del drenaje en el
interior. En la imagen de la derecha se
puede apreciar que el drenaje estd in-
tegro abrazado por el lazo de la guia.



