Colangiografia laparoscoéopica

Por el Dr. Arcapio SorTo ESCOBAR

INTRODUCCION

Este método introducido por Royer? y
Lee hace algunos afios y realizado por
otros gastroenterdlogos principalmente
europeos, ha mostrado ser de gran utilidad
en el diagnéstico de ciertas afecciones de
las vias biliares, sobre todo en casos de
ictericia, constituyendo un buen
complemento del examen laparoscopico.
En realidad el nombre correcto debe ser
colecistocolangiografia, ya que se realiza
puncionando la vesicula.

Indicaciones:

a) La colangiografia laparoscépica esta
indicada en todos los casos en que se
sospeche una patologia de arbol biliar y en
que la laparoscopia no nos pueda ofrecer
un diagndéstico exacto.

Como es sabido, en los casos de ictericia
las investigaciones radioldgicas especiales
como la colecistografia, bien por via oral o
endovenosa no aportan datos de utilidad
ya que el colorante practicamente no es
escretado por el higado. Por otro lado, el
diagndstico diferencial entre un ictero
médico y quirurgico es fundamental para
la conducta terapéutica a seguir; es por
ello que la colangiografia laparoscépica
adquiere su mayor valor al poder
demostrar de una manera casi exacta, en
la mayoria de los casos, la verdadera
naturaleza de la ictericia.
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Esto ocurre fundamentalmente cuando
se trata de hacer el diagnéstico diferencial
entre las hepatitis a forma obstructiva, los
casos de retencién biliar intrahepatica o
hepatitis
obstructivo completo o incompleto. En

colangiolitiea y el ictero

estos casos ni la clinica debido a la
similitud de los sintomas, ni las pruebas
funcionales hepAaticas que arrojan poca luz,
ni la biopsia hepatica que sélo permite la
diferenciacién en algunos casos, ni a veces
la laparoscopia, es suficiente para
establecer el diagndstico. En efecto, en
ocasiones el examen laparoscépico el
aspecto macroscopico del higado es de color
verdoso o bien rojizo con un punteado ver-
doso y la vesicula no muestra signos
caracteristicos de obstrucciéon extrahe-
patica, siendo por tanto la colangiografia
laparoscopica la Unica exploracién capaz
de precisar el diagnéstico.

En recién nacidos este método adquiere
capital importancia, permitiendo precisar
entre la hepatitis y algunos tipos de
agenesia, sin grandes riesgos para el nifo.
Es bueno recordar que la mortalidad
operatoria
laparatomia exploradora como método
diagnéstico en recién nacidos es muy
elevada, rebasando la cifra de 70% a 80%

de mortalidad de acuerdo con las

cuando se realiza una

estadisticas.?

Desde luego, en aquellas agenesias
donde falta la vesicula no puede realizarse
la exploracién pero el diagndstico es
evidente por la simple laparoscopia.
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b) Esta también indicada en los casos
de ictericia obstructiva para precisar el
sitio exacto de la obstruccién y en la mayor
parte de casos su etiologia lo que €9 de
gran utilidad para el cirujano.

c¢) Debe realizarse también donde se
sospeche una patologia del arbol biliar, sin
ictero, cuando los exdmenes radioldgicos
de colecistografia oral o endovenosa no
sean concluyentes, como por ejemplo
aquellos casos de vesicula excluida.

Contraindicaciones:
a) Colecistectomizados.

b) Aquellos casos en que la vesicula
esta oculta por adherencias ya que al no
visualizarse haria riesgoso este examen a
ciegas.

¢) En pacientes portadores de un ictero
obstructivo con obstaculo por debajo del
confluente, con una vesicula muy dilatada,
donde se sospecha hipertension biliar por
el peligro de un cole-peritoneo. Todos los
autores reportan este incidente en sus
casuisticas?® a veces dificil de prever.

En casos en que sea imprescindible el
diagndstico de estos pacientes, preferimos
realizar la puncién vesicular a través del
parénquima hepatico el cual impide la
salida de bilis a la cavidad abdominal.

TECNICA

Una vez realizada la laparoscopia y
visualizada la vesicula se procede me-
diante visién directa y deprimiendo con un
dedo la pared abdominal, a determinar el
punto de entrada de la aguja procurando
puncionar la pared vesicular en sentido
oblicuo y no perpendicular.
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Elegido el punto y previa anestesia local
de la zona, se introduce por un ayudante
una aguja larga calibre 22, la cual una vez
en cavidad abdominal es guiada por la
mano del laparoscopista y bajo visién se
punciona la vesicula. El punto de entrada
en ésta puede ser directamente en su
pared o bien en los casos en que esté
distendida a través del parénquima
hepatico cerca de su borde; siempre debe
introducirse la aguja con un pequeno golpe
seco, sobre todo cuando la vesicula esta
flaccida, ya que la aguja en estos casos
puede deprimir su pared y dificultar la
entrada.

Una vez realizada la puncién vesicular
una ayudante adapta una jeringuilla de 20
cc. al extremo de la aguja y hace una
aspiracion suave saliendo facilmente la
bilis si la aguja esta bien colocada, asi se
extraen varios centimetros cubicos de bilis
que puede utilizarse para examen quimico,
bacterioldgico o cito- légico. No debe
vaciarse por completo la vesicula para
evitar que las paredes se adhieran al
extremo de la aguja o se colapsen. Se
procede entonces a inmovilizar la aguja
mediante una pinza pequeiia a su sitio de
entrada en la pared abdominal fijandola
con tiras de esparadrapo.®

Se adapta en este momento al extremo
de la aguja un catéter de polietileno de 20-
30 centimetros de largo y en la extremidad
de éste colocamos una jeringuilla, la cual
lleva la sustancia colorante (Biligrafina).

En este momento podemos retirar el
sistema Optico del laparoscopio y una vez
colocada la pantalla fluoroscépica encima
de la zona a visualizar se va inyectando
lentamente la sustancia colorante y
mediante control fluoroscépico se observa
su entrada en la vesicula y los conductos
biliares, precediéndose a realizar las
radiografias que siempre hacemos por
acechos.
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Una vez que se han pasado 20 cc. de]
colorante casi siempre es preciso conti-
nuar inyectando suero fisiolégico (de 40 a
80 cc.) para permitir la visualizacién de
todo el arbol biliar extra e intrahepétieo y
realizar un verdadero lavado de éste en los
casos de bilis espesada.’ Durante todo el
examen se realizan los acechos necesarios.

Una vez terminado el examen, se in-
troduce de nuevo el laparoscopio y se
procede a extraer lo inyectado lentamente
dejando la vesicula lo méas vacia posible.

En el momento de extraer la aguja de la
vesicula bajo el control laparoscépico se va
haciendo una aspiracién con la jeringuilla,
adaptada a su extremidad para evitar la
caida de gotas de bilis en la cavidad
peritoneal; y si no ha ocurrido ningun
trastorno  podemos ya  retirar el
laparoscopio. Las indicaciones al paciente
después de este examen son las mismas
que para la laparoscopia.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La colangiografia laparoscépica cons-
tituye un método auxiliar de extraordi-
nario valor en el diagnéstico de las afec-
ciones de las vias biliares y sobre todo en
el diagnéstico diferencial entre las
hepatitis con colostasis y el ictero obs-
tructivo, donde éste es decisivo para el
tratamiento a seguir. Esto adquiere mayor
valor como complemento de la la-
paroscopia en aquellos casos de recién
nacidos y lactantes en los cuales el diag-
nodstico entre una hepatitis y un ictero por
agenesia de las vias biliares resulta a
veces en extremo dificil y en el que una
intervencién quirurgica puede ser mortal.?
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Hemos comprobado que su valor es
superior al de la biopsia hepatica, la cual
en caso de hepatitis colangiolitica severa
puede ofrecernos un falso diagnéstico de
obstruccién de causa extrahepatica,
mientras que la demostracién de un arbol
biliar normal obtenido mediante la
colangiografia laparoscépica es definitiva.

En los casos de ictericia obstructiva
permite hacer el diagndstico topografico
del sitio de la obstruccién, asi como el
grado de la misma (completa o incompleta)
permitiendo conocer también la dilatacién
de las vias biliares por encima del
obstaculo, y en muchos casos el diagndstico
etioldgico (litiasis, neoplasia, etcétera) ,*

El riesgo fundamental de este método
que es el coleperitcneo puede reducirse a
un minimo si se toman las medidas de
precaucién necesarias, como es hacer la
puncién vesicular a través del parénquima
hepatico y evitando realizarla en caso de
vesiculas distendidas y a tensién; cuando
aun en estos casos hay interés en
preoperatoriamente, debera
hacerse poco tiempo antes de la hora
sefialada para el acto quirurgico, lo cual
permitira al cirujano precisar el sitio de la

realizarla

obstruccién sin arriesgar al paciente al
posible coleperitoneo, que muchas horas o
dias después puede establecerse por la
presion de las vias biliares dilatadas.

En nuestra experiencia estimamos que
con una técnica correcta y un personal
adiestrado les riesgos de esta exploracién
son minimos. Los pocos casos de
coleperitoneo que hemos tenido se han
presentado por haberse realizado el acto
quirdrgico tardiamente.
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Fig. 1. Vesicula bilobulada y acodada por anomalia con litiasis.
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Fig. 4. Neoplasia de cabeza del pancreas. Marcada

dilatacién de vias biliares.
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