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COLANGIOSCOPIA INTRAOPERATORIA
EN EL MANEJO DE CALCULOS BILIARES
INTRAHEPATICOS
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RESUMEN: La incidencia de los cdlculos intrahepdticos en las sociedades occidentales es muy baja, sin embargo, la presencia
de estos es todo un reto, ya que el manejo con colangiopancreatografia retrograda endoscopica, es efectivo solo en un pequeiio
porcentaje de los pacientes. Las opciones quirtirgicas son muy variables.

El objetivo de este trabajo es describir un caso clinico de litiasis biliar intrahepdtica resuelto con el uso de colangioscopia
intraoperatoria mediante coledocotomia y extraccion de cdlculos bajo vision directa con canastillas helicoidales, la cual es

considerada como una de las mejores opciones quirtrgicas.
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ABSTRACT: The incidence of intrahepatic lithiasis in western societys is low, however, the diagnosis of this entity is really a
challenge. The endoscopic management using retrograde cholangiopancreatography is effective in a low percentage of the
patients. There are many surgical options, the purpose of this paper is to describe a case of intrahepathic lithiasis treated using
intraoperative cholangioscopic through choledochotomy and stones removal under direct vision with helicoidal baskets, as

one of the best surgical option in this cases.
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INTRODUCCION

Lapresenciade cdlculos enla viabiliar intrahepatica
se asocia con complicaciones como colangitis, sepsis,
atrofia de 16bulos hepaticos e incluso se ha relacionado
con la aparicién a largo plazo de colangiocarcinoma® =,
de alli la importancia de resolver estos casos de manera
rapida y efectiva.
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) y esfinterotomia endoscépica (EE) con la
subsecuente extraccion de célculos con canastillas
helicoidales (cesta de Dormia) o balones de Fogarty es
el tratamiento de eleccion en los pacientes con litiasis
comprobada en la via biliar principal o cuando hay muy
alta sospecha de estos, su efectividad es alrededor de
90 %G9

Los factores mds frecuentemente relacionados con el
fracaso de este procedimiento endoscépico (CPRE),son
la presencia de grandes cdlculos impactados, estenosis
asociada de la via biliar y la presencia de calculos
intrahepaticos®.

El tratamiento de la litiasis intrahepética no resuelta
por CPRE incluye el uso de litotripsia intraductal,
litotripsiaextracorpdrea,disolucion quimica, tratamiento
percutaneo®? y la cirugia.
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Las opciones quirtrgicas incluyen, instrumentacién
de la via biliar y extraccién de calculos a ciegas,
colangioscopiaatravés de coledocotomia,derivaciones
biliodigestivas con asa referida o resecciones hepaticas
segmentarias,estailtimaopcién se reserva paraaquellos
casos con estenosis unilateral y atrofia de segmentos
hepaticos1D,

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 42 afios de edad quien consulta
por presentar dolor abdominal en hipocondrio derecho de
72 horas de evolucién, de moderada a fuerte intensidad,
irradiado aregion subescapularipsilateral,concomitante
con nauseas y fiebre no cuantificada, a lo cual se suma
coluria y acolia.

Examen fisico: Frecuenciacardiaca: 110 por minuto,
frecuencia respiratoria de 18 por minuto, normotensa,
se hace evidente tinte amarillento en piel y escleras,
dolor abdominal ala palpacién profunda en hipocondrio
derecho, sin signos de irritacién peritoneal. No se
palpan masas ni visceromegalias, ruidos hidroaéreos
presentes.

Exdmenes de laboratorio: El perfil hepatico reveld
elevacion de la bilirrubina, a expensas de la bilirrubina
directa, con elevacion de la fosfatasa alcalina y GGT,
en 346 U/mL y 454 U/mL respectivamente. Se realizé
estudio ultrasonografico abdominal, en el cual se
evidencia litiasis vesicular y colédoco de 11 mm de
didmetro. Ingresé con los diagndsticos de: 1. Sindrome
ictérico obstructivo por probable coledocolitiasis y 2.
Colangitis, se realiz6 CPRE.

La CPRE reveld la presencia de miltiples célculos
en la via biliar, con presencia de calculos intrahepaticos
mas alld de la segunda divisién del hepatico derecho
(Figura 1). No fue posible la extraccion de los célculos,
a pesar del paso repetido de los instrumentos.

Se planted resolucién quirtdrgica de la litiasis biliar,
realizdndose laparotomia biliar, mediante incisién de
Kocher, luego de la identificacion de las estructuras del
pediculo hepatico se procedio a realizar coledocotomia
supraduodenal, previa maniobra de Kocher. La
localizacién intrahepatica de los cdlculos hizo imposible
la palpacion de los mismos cuando se examind la via
biliar, se intent6 la extraccion de los mismos mediante
la instrumentacion a ciegas con pinzas de Randall, lo
cual no fue posible.

Posteriormente se decidi6 realizar colangioscopia
intraoperatoria mediante coledocotomia supraduodenal

Figura 1
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), con evidencia de cdlculos intrahepaticos (Flecha)

conel usode coledocoscopio flexible Olympus CHF P20
de 4.9 mm con canal de trabajode 2,2 mm (Figura2). El
instrumento fue introducido hasta la via biliar proximal
evidenciandose multiples cdlculos intrahepaticos mas
allade los conductos de segundo orden del lado derecho
(Figura 3), sin evidencia de estenosis. Se procedié a la
extraccion de todos los cdlculos bajo visién directa con
cesta de Dormia, paso este que se repite hasta lograr la
captura y extraccion de todos los litos (Figura 4).

Figura 2
Coledocoscopio Olympus CHF P20 4.9 mm Canal de
trabajo 2,2 mm. Punta flexible 160/130 grados
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Figura 3
Colangioscopia intraoperatoria. Evidencia de multiples
cdlculos intrahepaticos

Figura S
Revision final de las vias biliares intrahepaticas

Figura 4
Captura de cdlculos bajo vision directa con uso de
cesta de Dormia, la cual se introduce a través del canal
de trabajo

Unavezlogradalaextraccién de todoslos calculos,se
exploré la via biliar en sentido proximal y distal (Figura
5), se continud con el cierre de la coledocotomia sobre
tubo en “t” de Kehr y se realiz6 colangiografia traskher
intraoperatoria para disminuir al minimo la incidencia
de litiasis residual y verificar la indemnidad de la via
biliar, pues la lesién inadvertida de esta es uno de las
complicaciones temidas durante la colangioscopia.

Lapaciente evoluciond satisfactoriamente,al décimo
dia posoperatorio se retiré el tubo en “t” de Kehr, previa
realizacion de colangiografia.

COMENTARIOS

Se estima que sélo 2 % a 7 % de los casos de
cdlculos en la via biliar corresponden a casos de litiasis
intrahepdtica en las sociedades occidentales'?. En
contraste, en el mundo oriental, en algunas localidades
estaentidad corresponde al 50 % de los casos de calculos
biliares,lo cual se haasociado con infeccién por bacterias
productoras de (- glucuronidasa y la presencia de
estenosis de la via biliar intra o extrahepatica'®.

La resolucién debe ser inmediata y efectiva pues
de lo contrario se asocian complicaciones graves
como colangitis, sepsis, sindrome de disfuncién
multiérganica, cirrosis e incluso la aparicién de
colangiocarcinoma?,

El diagnéstico por imédgenes se realiza a través de
ultrasonido abdominal,resonancia magnética con efecto
colangiografico (RMN), CPRE o estudios percutdneos
de la via biliar como la colangiografia transhepatica
percutdanea (CTPH),estos dltimos con la ventaja de tener
potencial terapéutico. Estudios mds recientes como
la colangiografia o colangioscopia virtual obtenida a
través de tomografia helicoidal de multiples detectores
luego de la inyeccion de meglumina, han resultado de
utilidad, con una alta sensibilidad+'®.

La CPRE como opcidn terapéutica en litiasis
intrahepdtica no tiene buenos resultados, siendo un
procedimiento dificil, en especial si se estd ante la
presencia de estenosis, y se asocia a complicaciones
como colangitis, absceso hepdtico y lesiones de la via
biliar®.
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La presencia de estenosis de la via biliar asociada a
la presencia de cdlculos es relevante a la hora de decidir
el procedimiento terapéutico, por lo cual resulta de
utilidad la clasificacion propuesta por Tsunoda (Tabla
1). En los pacientes con Tsunoda tipo I y II se puede
intentar el procedimiento endoscépico, mientras que en
los tipo IIT y IV debido a la alta recurrencia luego del
tratamineto endoscépico, es preferible el tratamiento
quirdrgico’-1®,

Tabla 1
Clasificacion de Tsunoda para la litiasis
intrahepatica
Tipo Descripcion

I No hay evidencia de dilatacién ni estenosis
11 Dilatacion difusa de la via biliar, usualmente

debida a presencia de obstruccion distal.
11 Quiste o dilatacién intrahepdtica asociada a

presencia de estenosis biliar unilateral.

v Quiste o dilatacién intrahepdtica asociada a

presencia de estenosis biliar bilateral.

El caso presentado fue catalogado como un Tsunoda
tipo I y en vista de que la CPRE fue infructuosay la no
disponibilidad de otras opciones no quirirgicas (CTPH,
litotripsia), se decidio llevar a cirugia.

Las opciones quirdgicas son variables: La
instrumentacién de la via biliar a ciegas tiene una muy
bajatasa de efectividad; opciones quirdrgicas agresivas
como la realizacién de derivaciones biliodigestivas
con asa referida o resecciones hepdticas segmentarias,
se reservan para paciente en quienes no se logra la
extraccion total de los cdlculos o ante la presencia de
estenosis, es decir, Tsunoda tipo IIT y IVU71®),

La colangioscopia intraoperatoria a través de
coledocotomia es un procedimiento seguro y efectivo,
pero requiere de entrenamiento y familiarizacién por
parte del equipo quirdrgico con instrumentos que no
son del uso habitual.

El uso del coledocoscopio en la cirugia biliar no es
novedoso, el primer intento por ver bajo vision directa
el interior del colédoco se atribuye a Bakes en 192319,
sinembargo,no es sino hasta 1941 cuando Mclver logra
disenar un instrumento para tal fin ?° y posteriomente
Wildergans en 1953 reporta su experiencia utilizando
un citoscopio modificado @Y. Eluso del coledocoscopio

flexible con fibra 6ptica fue reportado por primera vez
en 1971 por Shore y Shore®?, desde entonces multiples
experiencias con el uso de este instrumento en la cirugia
biliar se han publicado®-*.

Eladvenimiento de nuevas tecnologias y los adelantos
en los sistemas 6pticos de los endoscopios flexibles ha
proporcionado instrumentos cada vez més versatiles y
de menor didmetro, a los cuales se les ha incorporado
canales de trabajo y canales para irrigacidon-succién,
sin sacrificar la calidad de la visién®,

En Venezuela la tnica experiencia con el uso de
este instrumento fue publicada por Ramirez Lares®?®.
Recientemente en nuestro servicio incorporamos a
nuestro armamentario el mencionado instrumento y
hemos venido desarrollando la experiencia tanto en
cirugia laparoscopica como abierta®”.

CONCLUSION

La colangioscopia intraoperatoria a través de
coledocotomia ofrece una excelente alternativa, es un
procedimiento seguroy efectivo, tal como se demuestra
eneste caso, sin embargo, tiene la limitacién de requerir
un equipo altamente especializado y un personal
experimentado en el uso del mismo, quizds sea una de
las pocas situaciones en cirugia donde el éxito depende
de seis manos y una gran coordinacién de todo el equipo
quirdrgico.
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