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Resumen

Objetivos: Evaluar, en una serie de enfermos con hepatolitiasis, el resultado del manejo interdisciplinario.
Pacientes y métodos: Durante 8 afios se valoraron, en un estudio retrospectivo, 53 pacientes con diagnds-
tico de hepatolitiasis. Resultados: Se estudiaron 23 hombres (43%) y 30 mujeres con una edad promedio
de 50 £ 15 afios (25 a 83 afios). Predomind el dolor (94%), seguido de ictericia (68%) y fiebre (57%). Segun
la clasificacion de Tsunoda, 6 pacientes eran Tsunoda I, 12 Tsunoda Il, 4 Tsunoda Il y 5 Tsunoda IV. El
compromiso mas frecuente fue del l6bulo izquierdo (36%) o bilateral (34%). La colangiografia endoscépica
tuvo éxito en el 64% y solo se manejaron 4 pacientes por la via transparietohepatica (2 éxitos). Se operaron
35 pacientes (66%) y lo mas frecuente fue la hepatectomia izquierda en 40% (7 con asa subcutanea) seguida
por hepaticoyeyunostomia con asa subcutanea (26%). Se realizaron cuatro trasplantes ortotopicos de higado
que evolucionan asintomaticos en pacientes con complicaciones por cirrosis. Las complicaciones postopera-
torias tempranas fueron del 40%, la mas frecuente la infeccion del sitio operatorio (14%) y calculos residuales
(9%). La complicacion tardia mas usual fue la litiasis residual (23%). El 80% de los pacientes operados estén
asintomaticos comparados con el 72% de los no operados. No hubo mortalidad quirirgica. Conclusiones: La
hepatolitiasis es una entidad con manejos no bien estandarizados, entre ellos, la opcidn quirirgica cursa con
buenos resultados, mejoria clinica y poca morbimortalidad; con el apoyo interdisciplinario dado la radiologia
intervencionista y la endoscopia biliar.

Palabras clave
Hepatolitiasis, litiasis de la via biliar, colangiocarcinoma, hepatectomia, hepético-yeyunostomia, trasplante
hepatico.

Abstract

Objectives: Evaluate the results of interdisciplinary care in a series of patients with hepatolithiasis.Patients
and Methods: A retrospective study of 53 patients with hepatolithiasis who were evaluated over an eight year
period.Results: 23 men (43%) and 30 women were studied. The average age was 50 * 15 years (range: 25-
83 years). Pain was the predominant symptom (94%), followed by jaundice (68%) and fever (57%). According
to the Tsunoda classification, 6 patients were Tsunoda I, 12 were Tsunoda Il, 4 were Tsunoda Ill, and 5 were
Tsunoda V. Left lobe hepatolithiasis was most frequent (36%), followed by bilateral hepatolithiasis (34%).
Endoscopic cholangiography was successful in 64% of patients. Only 4 patients were treated by percutaneous
cholangiography, with 2 successes. 35 patients (66%) were operated on. The most frequent surgery was left
hepatectomy with subcutaneous loop in 7 patients (40%), followed by hepatojejunostomy with subcutaneous
loop (26%). Four orthotopic liver transplantations with good evolution were performed in patients with cirrhotic
complications. 40% had early complications. Most frequent were infection of the operative site (14%) and re-
sidual stones (9%). The most frequent delayed complication was residual lithiasis (23%). 80% of the patients
who underwent surgery were asymptomatic compared with 72% of those who did not undergo surgery. There
were no mortalities resulting from surgery.Conclusions: Hepatolithiasis is a disease which does not have a
well standardized treatment. Surgery is an alternative with good results, clinical improvement and low morbidi-
ty and mortality rates when there is interdisciplinary including interventionist radiology and biliary endoscopy.
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Hepatolithiasis, choledocolithiasis, cholangiocarcinoma, hepatectomy, hepatojejunostomy liver transplantation.
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INTRODUCCION

La hepatolitiasis es definida como la presencia de célculos
en los conductos biliares intrahepdticos, cuyo principal
componente es el bilirrubinato de calcio (1, 2). Es una
enfermedad comun en el sureste asiatico, con una inciden-
cia del 20% en China y Taiwan (3, 4). Se ha observado una
presentacion concomitante con la colelitiasis; variando de
una regién a otra desde el 18 al 50% (5-7); por el contra-
rio, la proporcién de hepatolitiasis en occidente es menor,
donde solo se observa en el 1-3% de los enfermos (6, 7).

Esta diferente incidencia mundial se relaciona con una
etiologia variable para cada sitio, predominando la estasis
biliar en Occidente, originada por las estenosis biliares
postquirurgicas, asi como por la colangitis esclerosante
(en menor proporcién), quistes de colédoco, la enferme-
dad de Caroli o las neoplasias, mientras que en el Oriente
predominan las infestaciones parasitarias del drbol biliar
(Clonorchis sinensis y Opistorchis viverrini) (2).

Clinicamente, esta entidad puede debutar con dolor
abdominal superior, fiebre ocasional y menos frecuente-
mente ictericia. Dentro del arsenal para el diagnéstico se
cuenta desde la ecografia, como el procedimiento de pri-
mera eleccion, hasta la colangiorresonancia como prueba
diagnéstica de mayor rendimiento en esta entidad (1,2, 5).

Al ser una enfermedad donde ain no hay consenso sobre
su manejo y ademds con una alta recurrencia, que puede
llegar hasta el 20% en los pacientes tratados (8), su manejo
se debe individualizar de acuerdo a la extension y clasifica-
cién del compromiso, siendo la opcién quirurgica la mejor
alternativa, ya que remueve los calculos, las estenosis y pre-
viene el desarrollo de colangiocarcinoma (9-11).

En el presente estudio realizamos una revision retros-
pectiva de los pacientes manejados por hepatolitiasis en
forma interdisciplinaria por el grupo de gastrohepatologia
de la Universidad de Antioquia en el Hospital Pablo Tob6n
Uribe, entre el 1° de enero de 2003 y el 31 de diciembre del
2007; el seguimiento prospectivo de estos pacientes nos
permite evaluar las caracteristicas que se relacionen con el
estado final y los resultados del manejo no invasivo versus
el quirdrgico.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de los pacientes con
diagnéstico de hepatolitiasis, remitidos al servicio de gas-
troenterologia y/o cirugia hepatobiliar, del grupo de gastro-
hepatologia de la Universidad de Antioquia en el Hospital
Pablo Tobdn Uribe, entre enero de 2003 y diciembre de
2007 y que fueron seguidos en la consulta de gastroente-
rologia o cirugia hepatobiliar o se contactaron telefénica-
mente para evaluar su evolucion.

Los pacientes recibieron un manejo quirargico, endoscé-
pico, por radiologia intervencionista, o varios de estos en
conjunto.

Se encontraron un total de 53 pacientes con diagnos-
tico de hepatolitiasis. Se analizaron las caracteristicas
demograficas de los pacientes, antecedentes patologicos y
quirdrgicos, el cuadro clinico de presentacion de la enfer-
medad, métodos diagndsticos empleados, procedimientos
terapéuticos, tratamiento quirurgico, las complicaciones
y reintervenciones realizadas, seguimiento, mortalidad a
corto y largo plazo.

El compromiso intrahepdtico se clasifico durante la
colangiografia de acuerdo con la clasificacién de Tsunoda
(figura 1).

A los pacientes que cursaban con pancreatitis o colan-
gitis aguda, la esfinterotomia se les realizé de acuerdo con
las preferencias de cada endoscopista. La extraccion de los
calculos se realiz6 con canastilla de Dormia y balones neu-
maticos. Se usaron protesis plasticas de 8,5 y 10 FR para
garantizar el drenaje cuando no se lograba la remocién
completa de los cilculos de la via biliar. Ante la presencia de
una estenosis, esta se dilaté con balén neumadtico o con los
dilatadores de Sohendra, para permitir la instrumentacién
proximal a ella.

La reseccién hepética se considerd en los casos en que
los célculos y las estenosis no podian ser resueltos por la
via endoscdpicay/o percutineay en los casos en que habia
atrofia lobar.

El trasplante hepético se realiz6 en pacientes con cirro-
sis o con compromiso hepatico bilateral no susceptible
de manejo por endoscopia, radiologia intervencionista o
resecciones hepaticas menores.

La informacién sobre el seguimiento se obtuvo de la his-
toria clinica de los pacientes y a través de contacto directo
de los investigadores con los pacientes, por medio telefo-
nico o personal, con el fin de complementar la informacién.

Todoslos datos son expresados como desviaciones estdn-
dar de la media, el andlisis estadistico es realizado con test
de chi-cuadrado y test de Student. La significancia estadis-
tica es aceptada con p < 0,05. El software SPSS version 15.0
(SPSS, Chicago, Illinois, USA) es utilizado para realizar el
andlisis estadistico.

RESULTADOS
Aspectos demograficos

Se recolectaron en total 53 pacientes con diagnéstico de
hepatolitiasis, 23 hombres (43%) y 30 mujeres (57%), sin
diferencia significativa por sexo. La edad media fue 50 afios
(25 a 83 afios), el mayor ntimero de pacientes se encuentra
entre la quinta y sexta década de la vida (58%). Se destaca
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Tsunoda I: Litiasis intrahepdtica unilateral sin dilatacién de conductos ni estenosis

Tsunoda II: Litiasis intrahepética unilateral con dilatacién de conductos y estenosis de colédoco
Tsunoda III: Litiasis intrahepatica unilateral con estenosis y dilatacién de conductos

Tsunoda IV: Litiasis intrahepatica bilateral, con estenosis y dilatacién de conductos.

Figura 1. Clasificacién endoscépica de la hepatolitiasis segun Tsunoda. Tomado de Tsunoda T, Tsuchiya R, Harada N, et al. Long-term results of

surgical treatment for intrahepatic stones. Jpn J Surg 1985; 15: 455-462

en los aspectos demograficos que la mayoria de pacientes
provenia del 4rea rural (68%) (tabla 1).

Tabla 1. Aspectos demogrificos.

n %
Hombre 23 43
Sexo Mujer 30 57
<30 afios 5 10
31-40 6 1
41-50 20 38
Edad
51-60 1" 20
61-70 6 1
>70 5 10
Procedencia Rural 3 68
Urbano 17 32

Cuadro clinico

La presentacion clinica de los sintomas vari6 entre 1 mesy
54 meses con un promedio de 7,6 meses (SD 9,14) siendo
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el sintoma mds frecuente el dolor, seguido por ictericia y

fiebre (tabla 2).

Tabla 2. Presentacion clinica.

Sintoma n %

Dolor 50 94

Ictericia 36 68

Fiebre 30 57
METODOS DIAGNOSTICOS

La ecografia fue el estudio que se realizé con mds frecuencia,
en 45 pacientes (85%), y se logré detectar la enfermedad en
41 de estos (91%). Le sigue la colangiorresonancia efectuada
en 31 casos, se detectd la patologia en 21 de ellos (68%), se
realiz6 la tomografia axial computarizada (TAC) en 17 casos,
y se encontrd la enfermedad en el 100% (figura 2).

MANEJO INTERVENCIONISTA

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) se hizo en 35 pacientes (28 en la institucién) con
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Figura 2. Diferentes métodos diagnésticos realizados en los pacientes. A. Ecografia con hepatolitiasis izquierda y dilatacién de la via biliar. B.
Tomografia axial con hepatolitiasis y atrofia del 16bulo izquierdo. C. Resonancia magnética con hepatolitiasis y estenosis biliar izquierda.

hallazgos de hepatolitiasis en 28 casos (77%). De las 28
CPREs que se realizaron en la institucién 18 fueron exito-
sas (64%), 1 fue fallida (4%) y 9 pacientes quedaron con
célculos residuales (32%). Los pacientes presentaban litia-
sis izquierda Unica en una mayor proporcion de 19 pacien-
tes (36%), siguiendo en frecuencia la hepatolitiasis bilateral
en 18 pacientes (34%), 10 pacientes tenian hepatolitiasis
izquierda y coledociana (19%) y 4 hepatolitiasis bilateral y
coledociana (7%) y en menor proporcién el compromiso
era derecho exclusivo, 2 pacientes (4%). En el 26% habia
compromiso calculoso coledociano concomitante al com-
promiso intrahepédtico (figura 3a).

Delos 27 pacientes con CPRE completa se encontrd una
distribucién segtin la clasificacién de Tsunoda asi: Tsunoda
I: 6 pacientes (22%), Tsunoda II: 12 pacientes (44%),
Tsunoda III: 4 pacientes (15%) y Tsunoda IV: S pacientes
(18%). El éxito en el manejo endoscépico fue similar para
las variantes Tsunoda I y II (16/17-94%) y mucho menor
para las Tsunoda IIl y Tsunoda IV (1/9-11%) (figura 4).

Se realizaron 4 colangiografias transparietohepaticas
(CTPH) con la extraccién completa de calculos en 2 de
estos pacientes, uno de ellos requirié de un manejo com-
binado entre radiologfa intervencionista que empujé un
calculo intrahepético a la via biliar extrahepatica y luego se
hizo la extraccién endoscopica, a este manejo combinado
se le conoce como técnica de Rendezvous (figura 3b).

Las diferentes intervenciones realizadas durante la CPRE
de acuerdo con la clasificacién de Tsunoda se recogen en la
tabla 3.

Se destaca que a la totalidad de pacientes que se dejaron
con litiasis residual (9 pacientes) y otros cinco con extrac-
cién completa de los célculos se les dejé un stent biliar
como medida preventiva de una posible colangitis futura.
Es decir, el 52% terminé con por lo menos un stent biliar
plastico.

Figura 3. Colangiografias endoscépicas y percutdneas, a: Colangiografia
endoscépica con litiasis bilateral y estenosis del hepatico (circulo);
b: Colangiografia percutdnea con litiasis bilateral y anastomosis
hepatoyeyunal estrecha.
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Figura 4. Resultado del tratamiento endoscépico de acuerdo con la
clasificacion de Tsunoda.

Tabla 3. Intervenciones realizadas con la CPRE segtn la clasificacién
de Tsunoda.

Tsunodal Tsunodall Tsunodalll TsunodalV Total

Extraccion 4 9 0 0 13
calculos

Stenty 2 2 1 0 5
extraccion

Stenty litiasis 0 1 3 5 9
residual

Total 6 12 4 5 27

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y CIRUGIA

Con antecedentes quirurgicos habia 31 de los 53 pacientes
(57%), siendo la cirugia més frecuente la colecistectomia
como evento Unico en 19 casos (61%) pero otros cuatro
pacientes (13%) tenian colecistectomia asociada a otras
intervenciones (dos exploraciones de la via biliar, una
coledocoduodenostomia y una hepatoyeyunostomia sin
asa subcutdnea). En solo dos pacientes habia como ante-
cedente quirdrgico una derivacion biliodigestiva con asa
subcutdnea para intervenciones futuras y en ninguno de
los pacientes habia antecedente de resecciones hepdticas
mayores ni segmentarias. Las otras intervenciones quirur-
gicas se recogen en la tabla 4 (figura S).

De los 53 pacientes, 35 (66%) fueron llevados a procedi-
mientos quirdrgicos en el Hospital Pablo Tobén Uribe. La
cirugia mds realizada fue la hepatectomia izquierda en 14
(40%) de ellos (7 fueron con asa subcuténea), le sigue en
frecuencia la hepaticoyeyunostomia con asa subcutdnea en
9 casos (26%), colecistectomia en 6 casos (17%), 3 de estas
requirieron exploracién de vias biliares (EVB), 4 pacientes
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recibieron trasplante ortotépico hepético, una coledoco-
duodenostomia y un caso de hepaticoyeyunostomia sin
asa. A 19 de los pacientes que se les realiz6 algun procedi-
miento quirtrgico tenfan CPRE previa (54%).

Tabla 4. Antecedentes quirtrgicos.

n %
Sin antecedente quirdrgico 23 43
Colecistectomia 19 36
EVB 3 5
Colecistectomia + EVB 2 4
Coledoduodenostomia 2 4
HY con asa subcutanea 2 4
Hepatoduodenostomia 1 2
Colecistectomia + HY 1 2
Total 53 100

HY: Hepaticoyeyunostomia; EVB: Exploracion de vias biliares.

De los 35 pacientes intervenidos quirtrgicamente, 28 se
encuentran libres de sintomas (80%). De los 7 pacientes
sintomiticos, S presentan dolor, 4 de estos fueron someti-
dos a hepaticoyeyunostomia con asa y uno a coledocoduo-
denostomia. Un paciente a quien se le realiz6 hepatectomia
izquierda sin asa presenta dolor e ictericia y un paciente con
colecistectomia mds EVB presenta ictericia.

Se realizaron cuatro trasplantes hepéticos en pacien-
tes con complicaciones secundarias a la cirrosis hepatica
secundaria a la hepatolitiasis; como el sangrado repetido
por hipertension portal 2, ascitis refractaria 1 y peritonitis
bacteriana a repeticién 1.

De los 18 pacientes sin manejo quirtrgico S (28%) estdn
sintomadticos, de los cuales 2 presentan dolor, 2 dolor e icte-
ricia y uno ictericia. Se destaca que los pacientes con asa
subcutdnea tras la hepatectomia sienten més dolor abdo-
minal, y el curso favorable de la totalidad de los pacientes
trasplantados. En los pacientes colecistectomizados, su via
biliar intrahepdtica fue despejada por CPRE en casos de
pacientes con litiasis intrahepatica variedad Tsunoda I (2
pacientes) o Tsunoda 2 (1 paciente) (tabla S).

Se presentaron 14 pacientes con complicaciones postqui-
rargicas tempranas (40%), siendo la més frecuente la infec-
cién del sitio operatorio (ISO) en S casos (14%), seguida
de calculos residuales en 3 casos (8%), fistulas en 2 (6%) y
abscesos en 2 (6%), finalmente un paciente presenté absce-
sos més célculos residuales (3%) y un caso de los trasplan-
tados presentd rechazo agudo (3%).
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Figura S. Aspectos quirtrgicos en el manejo de la hepatolitiasis. A. Seccién del hepatico a la altura de la confluencia hepaticoyeyunal con célculos.
B. Elaboracién de la anastomosis en su aspecto posterior. C. Anastomosis hepaticoyeyunal terminada y asa subcutdnea cerrada. D. Producto de
hepatectomia izquierda con litiasis intrahepatica.

Tabla S. Evolucién de los pacientes luego de las diferentes cirugias.

Asintomatico Dolor Dolor e ictericia Ictericia Total
Sin cirugia 13 2 2 1 18
Hepaticoyeyuno mas asa 5 4 0 0 9
Hepatectomia izquierda mas asa 7 0 0 0 7
Hepatectomia izquierda 6 0 1 0 7
Trasplante hepatico 4 0 0 0 4
Colecistectomia 3 0 0 0 3
Colecistectomia mas EVB 2 0 0 1 3
Hepaticoyeyuno sin asa 1 0 0 0 1
Coledocoduodenostomia 0 1 0 0 1
Total 41 7 3 2 53
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SEGUIMIENTO

Los pacientes tuvieron un seguimiento prospectivo por
parte del grupo, con controles periédicos con ultrasonido
y/o tomografia abdominal contrastada cada 4-6 meses. En
el grupo quirurgico la complicacion tardia més frecuente
fue la litiasis residual en 8 pacientes (23%), seguida de un
caso de estenosis de la anastomosis bilioentérica (3%), uno
de colangitis y uno de rechazo tardio al trasplante hepético
(diferente al del rechazo inicial) que se resolvieron con el
manejo conservador y con la administracién de antibioti-
cos y la realizacién de terapia endoscopica o percutdnea.

En el grupo de pacientes con tratamiento quirdrgico se
presentaron 3 muertes, 2 por adenocarcinoma gastrico y
una por colangiocarcinoma, mientras que en el grupo de
manejo no quirtdrgico fallecieron 2 pacientes debido a cua-
dros de colangitis.

ANALISIS MULTIVARIADO

Con el fin de obtener un modelo multivariado que permi-
tiera predecir qué paciente presentard un mejor o peor des-
enlace de acuerdo con las caracteristicas de su compromiso
por hepatolitiasis, se examind la informacidn a través de un
andlisis de regresion logistica no condicional.

Después de eliminar las variables independientes cuya
inclusién en el modelo se presentard bajo un valor de p
mayor de 0,05, (sexo, edad, procedencia, los antecedentes,
cirugia, fiebre, ictericia, dolor, colangitis, abscesos, com-
plicaciones tempranas, tardias, y diagndstico definitivo);
se obtuvo un modelo predictivo con solo una variable: el
antecedente de cirugfas previas (tabla 6).

DISCUSION

La hepatolitiasis es definida como la presencia de célculos
en los conductos biliares intrahepdticos, cuyo componente
principal es el bilirrubinato de calcio o el pigmento biliar
(1, 2). Es una enfermedad poco frecuente en paises occi-
dentales, pero comun en el sureste y oriente asidtico, alcan-
zando una incidencia de hasta el 20% en China y Taiwén (3,
4). Ademds, se observa una relacién variable con la coleli-
tiasis variando de una regidén a otra desde el 2,2% hasta el
50% (S5); por el contrario, la proporcién de hepatolitiasis
en Occidente es menor, donde solo se observa aproxima-
damente en el 1-3% (8, 12).

La etiologia de la hepatolitiasis no estd claramente deter-
minada, se cree que diferentes factores étnicos y ambien-
tales son los directos implicados en la génesis de esta
patologia (5). Factores como el estasis, la sobreinfeccién

Tabla 6. Distribucion absoluta, porcentual, chi-cuadrado de independencia, valores p, OR e IC 95% de las diferentes variables clinicas relacionadas

con el desenlace en pacientes con hepatolitiasis.

Si No Chi? p OR IC 95%
Variable Categoria
n % n %
Sexo Hombres 7 58,3 16 39 1,409 0,235 2,188 0,591; 8,091
Mujeres 5 41,7 25 61
Edad > 50 afios 6 50 16 39 0,461 0,497 1,563 0,428; 5,699
< 50 afios 6 50 25 61
Procedencia Rural 9 75 27 65,9 0,356 0,550 1,556 0362; 6,681
Urbano 3 25 14 34,1
Fiebre Si 6 50 24 58,5 0,275 0,600 0,708 0195; 2576
No 6 50 17 415
. Si 7 58,3 29 70,7 0,655 0,418 0,579 0,153; 2,191
Ictericia
No 5 417 12 29,3
Dolor Si 10 83,3 40 97,6 3,519 0,125 0,125 0,010; 1520
No 2 16,7 1 24
o Si 8 66,7 20 48,8 1192 0,275 2,100 0,546; 8,080
Colangitis
No 4 33,3 21 51,2
Si 2 16,7 6 14,6 0,030 0,863 1,167 0,203; 6,699
Abscesos
No 10 83,3 35 854
Cirugias previas Si 1 8,3 18 43,9 . )
No ” 917 2 56 1 5,107 0,024 0,116 0,014; 0,985

* Indica diferencias significativas (p < 0,0S).
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biliar, deficiencias nutricionales y la alteracién de mucina
biliar son los mds importantes para la formacién de célcu-
los intrahepaticos (1, 12, 13). La incidencia en hombres y
mujeres es similar y ocurre entre la tercera y quinta década
de la vida (2), esto se correlaciona con lo encontrado en
nuestro estudio. Histolégicamente, los cambios caracteris-
ticos son cambios inflamatorios, acompanados de fibrosis
en las paredes de los conductos biliares, del espacio peri-
portal y estenosis en el parénquima hepatico (14). No exis-
ten signos o sintomas patognomonicos de hepatolitiasis, y
el cuadro clinico se superpone con el de la colecistocoledo-
colitiasis, con dolor abdominal superior, fiebre ocasional y
menos frecuentemente ictericia. El cuadro clinico de nues-
tra serie muestra que el sintoma de mayor frecuencia fue
el dolor (94%) y la ictericia no fue tan infrecuente (68%).

Entre de las complicaciones relacionadas con esta enfer-
medad estdn la colangitis recurrente, abscesos hepaticos,
estenosis ductal, atrofia, cirrosis biliar secundaria y la dege-
neracién neopldsica hacia la formacién de colangiocarci-
noma hasta en el 6% de estos pacientes. Contrario a esto,
la aparicién concomitante de hepatolitiasis, en pacientes
con colangiocarcinoma que puede llegar a ser hasta del
17% (1S, 16). Respecto a los argumentos para la transfor-
macién maligna se cree que la irritacién mecénica causada
por los célculos intrahepdticos, la infeccién biliar cronica y
la colestasis lesionan el epitelio biliar hasta causar una neo-
plasia (S, 8, 12, 17). Existe la duda de cudl es el orden de
aparicion de estas dos enfermedades, es decir, sila estenosis
producida por el tumor causa la hepatolitiasis o viceversa.
En la presente serie, solo encontramos un caso de colan-
giocarcinoma (1,8%). La supervivencia a los S afios de los
pacientes con hepatolitiasis y colangiocarcinoma oscila
entre el 3y el 23% (S, 6, 18,19).

La presencia de los célculos intrahepaticos puede ser
determinada por las ayudas imagenoldgicas convenciona-
les. Sin embargo, informacién adicional como la ubicacién,
dilatacion y estenosis de los conductos biliares o la este-
nosis de la papila deben tenerse presente al momento de
instaurar el tratamiento.

El procedimiento de primera eleccién es la ecografia por
ser barata, no invasiva y ofrecer considerable informacién
respecto al higado y los conductos intrahepéticos, por lo
que se considera el principal método de tamizaje (1,2). La
TAC convencional tiene una sensibilidad diagndstica que
oscila del 63 al 81%, aunque estos resultados han mejorado
con la TAC helicoidal que ofrece una adecuada imagen
de la litiasis intrahepdtica cuando el contenido célcico es
alto y los célculos estin rodeados por bilis en un conducto
dilatado (12). Sin embargo, cuando el contenido calcico es
bajo es dificil diferenciar entre la hepatolitiasis y un colan-
giocarcinoma, pero estudios reportan una especificidad
hasta del 87 al 100% para el diagnéstico de colangiocarci-

noma y otra ventaja es que aporta informacién adicional
referente a la presencia de estenosis, abscesos 0 metasta-
sis (1, 11, 20). Actualmente, la colangiorresonancia es la
prueba no invasiva con mayor sensibilidad y especificidad
para evaluar la via biliar y ha sustituido a la CPRE y CPTH
que han pasado de ser métodos diagndsticos a métodos
terapéuticos (1). En esta serie no se encontré diferencia
significativa en el valor diagndstico de la ecografia en esta
patologia, pero llama la atencién el alto rendimiento de la
tomografia, siendo mayor que el de la colangiorresonancia,
esto puede ser debido a las caracteristicas de los célculos
(alto contenido célcico) o a que la colangiorresonancia es
un estudio de reciente implementacién en nuestro medio
conocido como altamente operador dependiente (21, 22).

El objetivo principal del tratamiento en esta enfermedad
es extraer los calculos, eliminar la estenosis, la estasis biliar,
y prevenir la recidiva con el posible desarrollo de cirrosis y
colangiocarcinoma a largo plazo (7, 8, 12). Las opciones
terapéuticas son: el abordaje no quirtrgico, el tratamiento
quirtrgico y la combinacién de ambas (2, 4). No hay un
consenso en el manejo y la mejor modalidad terapéutica y
tampoco estd claramente establecido el tratamiento de la
hepatolitiasis asintomadtica, aunque reportes indican una
buena evolucién sin un manejo quirdrgico o intervencio-
nista menor (4, 11).

El abordaje no quiruargico consiste en la extraccion de los
célculos por métodos endoscopicos o radioldgicos. Estas
técnicas son de gran ayuda en pacientes con hepatolitiasis
recurrente, enfermedad que comprometa ambos 16bulos,
en ausencia de atrofia, estenosis, colangitis o sospecha de
colangiocarcinoma (7). Los pacientes con célculos, cuya
composicion sea de colesterol, son susceptibles de manejo
no quirdrgico por medio de litotripsia y extraccién por
instrumentacién de la via biliar (10). Ademas, la CPRE
permite realizar biopsias de las zonas de estenosis que pre-
senten aspecto neopldsico. Entre estas técnicas, la colangio-
grafia percutdnea es la més moérbida, pero solo en las series
orientales donde hay mds casuistica presentan menos recu-
rrencias (4, 21).

En el presente estudio, el tratamiento no quirurgico dela
hepatolitiasis con la CPRE yla CTPH terapéuticas, aunque
puede ser exitoso inicialmente, un nimero importante de
casos terminan en tratamientos quirdrgicos. Con la CPRE
se logro el aclaramiento completo de la via biliar en el 64%.
También se ha propuesto el manejo por CPRE con stent
metélicos para las estenosis dificiles con hepatolitiasis recu-
rrentes (23). El abordaje percutdneo también se ha imple-
mentado por el tracto del tubo en T con buenos resultados
en otros servicios (24, 25).

Dentro del manejo quirtrgico las opciones son diversas,
van desde una simple coledocotomia con colocacién de
tubo de Kehr (10), hasta procedimientos més complejos
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como hepaticoyeyunostomia (10), hepatectomias parcia-
les (12, 25-28) o en algunos casos el trasplante hepético
(29-32).

Una de las preocupaciones en estos pacientes es la alta
tasa de recurrencia que pueden llegar a tener reportes hasta
del 20% (2). Con el objetivo de ofrecer un tratamiento ade-
cuado se debe establecer si es una hepatolitiasis primaria o
secundaria ya que los manejos son diferentes; si se trata de
una hepatolitiasis secundaria, (coledocolitiasis con célculos
intrahepaticos secundarios) sin atrofia, colangitis o esteno-
sis de la via biliar intrahepatica el tratamiento adecuado es
una derivacién (hepaticoyeyunostomia) sin necesidad de
realizar hepatectomia (9, 10); a diferencia de los pacientes
con célculos primarios y estenosis biliar con enfermedad
hepatica subyacente, a los que si no se les practica hepatec-
tomia la tasa de litiasis residual es alta (9).

Teniendo en cuenta los objetivos del manejo de esta
enfermedad, la hepatectomia es uno de los més efectivos
cuando estd indicada, ya que obtiene los mejores resulta-
dos a largo plazo (85-95% de éxito terapéutico) (7, 8, 10,
21, 36) elimina la estasis biliar y evita el riesgo de trans-
formacién maligna (4), pero una de sus limitaciones es su
mortalidad del 2,3% y su elevada morbilidad que puede lle-
gar hasta el 32% (21) siendo elevada para una enfermedad
cuyo curso en la mayoria de los casos es benigno.

Las indicaciones de hepatectomia son hepatolitiasis de
un Iébulo, que generalmente es el izquierdo, atrofia, colan-
gitis, colangiocarcinoma, estenosis multiples intrahepaticas
no tratables endoscépicamente (4, 9). En los pacientes con
enfermedad bilobar, se recomienda la realizacién de hepa-
tectomia izquierda y tratamiento percutineo del 16bulo
derecho o una derivacién (10). Cuando la hepatectomia
no es factible, la técnica quirtrgica de eleccion es la hepa-

Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes en diferentes dreas geograficas.

ticoyeyunostomia, que es util en casos de hepatolitiasis de
ambos l6bulos, litiasis recidivante y cuando la via biliar
extrahepdtica esté lesionada, pero no funciona cuando hay
estenosis de los conductos intrahepdticos y tiene un riesgo
elevado de colangitis (9, 10).

En el grupo de tratamiento quirtrgico los resultados son
similares a los presentados en otras series. La morbilidad
temprana es de 40%, siendo la infeccién del sitio operatorio
la més frecuente con S casos (14%) litiasis residual en 3 casos
(8%), pero con una baja tasa de fistula biliar 2 casos (6%)
y abscesos en 2 casos (6%) finalmente un paciente presentd
abscesos mas célculos residuales (3%) y un caso de los tras-
plantados presenté rechazo agudo (3%). En el reporte de
Cheung (28) la tasa de morbilidad reportada es de 44%. En
la serie Lee (9) la tasa de morbilidad quirtrgica es de 33,3%.

Enlos pacientes en quienes se presentan las complicacio-
nes inherentes a la cirrosis hepatica secundaria a la hepa-
tolitiasis, se ha descrito una alternativa como el trasplante
hepético (29-32), el cual se realizd en 4 pacientes con
excelente evolucién y sin morbilidad mayor (solo un leve
rechazo) ni mortalidad.

No se document6 mortalidad quirdrgica, presentindose
3 muertes, 2 por adenocarcinoma géstrico y una por colan-
giocarcinoma. Se encontré que los pacientes sometidos a
cirugia estan asintométicos en un gran porcentaje (80%).

Existen marcadas diferencias sociodemogréficas, en la
etiologia y en los resultados en el manejo de la hepatoli-
tiasis entre Oriente y Occidente. En la tabla 7 se recogen
los resultados de diferentes series y se comparan con los
resultados de la serie actual. Se describe en otras latitudes
una alta asociacion entre la hepatolitiasis y el colangiocarci-
noma (35, 36); sin embargo, no se presento esta asociacion
en ninguno de nuestros pacientes.

Occidente Serie actual Oriente
n=20 (33) n=55 (34) n=53 n=96 (35) n=190 (36)

Edad promedio 45 (19-83) 61 (22-88) 50 (25-83) 59 (21-87) 46 (28-80)
Sexo (M/F) 6/14 13/42 23/30 46/50 75/115
Sintomas:

Dolor 20% 15% 94% 30% NR

Ictericia 14% 68% 10%

Colangitis 80% 42% 57% 59%
Localizacion:

Izquierdo 45% 42% 36% 34% 37%

Derecho 25% 18% 4% 9% 46%

Bilateral 30% 1% 34% 1% 27%

Intra y extrahepaticos 29% 26% 46%
Calculos residuales 10% NR 20% 3% 15%

NR=No reportado.
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Existe un gran interrogante referente a los pacientes asin-
tomadticos y sin ninguna indicacién quirdrgica, como lo es
la ausencia de atrofia lobar, alteracion del perfil hepético o
sospecha de tumor; el manejo expectante en ellos parece
suficiente ya que hay series como la de Kusano (11) que
muestran buenos resultados con la observacién.

Podemos concluir que el manejo quirtrgico es la mejor
opcién en pacientes con hepatolitiasis cuando se han ago-
tado las opciones endoscépicas y radioldgicas, con una baja
mortalidad y una morbilidad importante, pero mejorando la
calidad de vida y eliminando el riesgo de colangiocarcinoma.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se destacan los siguientes hallazgos:

1.

2.

10.

Una ligera preponderancia de las mujeres (57%) sobre
los hombres, diferente a lo descrito en otras series.

La afectacion mds frecuente es entre la quinta y sexta
década de la vida (58% de los casos).

Mayor incidencia en los pacientes del drea rural (68%).
En el cuadro clinico predomina el dolor (97%) y la
colangitis es frecuente en estos pacientes (57%) pero
el antecedente que predice un peor desenlace son las
intervenciones quirdrgicas previas.

La ecografia fue el estudio mds frecuentemente reali-
zado (85%), pero fue la TAC la de mayor especificidad
y sensibilidad (100%)

El éxito de la colangiografia endoscépica se relaciona
con la clasificacién de Tsunoda, a mayor Tsunoda
(III-IV) menos posibilidad de extraer completamente
los célculos intrahepéticos.

El compromiso intrahepédtico mds frecuente es en el
lado izquierdo (36%) seguido por el compromiso bila-
teral (34%), el compromiso intra y extrahepético se dio
en el 26%.

La cirugia mds frecuentemente realizada fue la hepatec-
tomia izquierda en el 46% (la mitad con asa subcut-
nea), seguida por la hepaticoyeyunostomia en el 29%
(solo un paciente sin asa subcutdnea) y en 4 pacientes
(119%) se realizé trasplante hepatico ortotdpico.

La morbilidad temprana postquirurgica fue del 40%,
predominando la infeccién del sitio operatorio (14%)
seguido por los célculos residuales (8%), fistulas (6%),
abscesos (6%), abscesos més calculos (3%) y un tras-
plantado presentd un rechazo agudo que se controld sin
problemas.

Con el manejo quirtrgico se logra la mayor tasa de
éxito en el manejo de estos pacientes, cursando ellos
sin célculos y asintomaticos en el 80%, lo que contrasta
con las cifras de la colangiografia endoscépica (64%) y
la colangiografia percutdnea (50%).
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