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RESUMEN

kntre los métodos de exploracion operatoria de
las vias biliares se encuentra la coledecoscopia, que
permite la visualizaciéon interna de las vias biliares y
la posibilidad de maniobras diagnosticas y terapéuti-
cas. En este trabajo se presenta la experiencia de uno
de los autores con este método, analizando 49 proce-
dicimientos coledescopicos, con el fin de precisar la
utilidad del mismo, sus indicaciones y limitaciones,
sus ventajas y desventajas, para asi poder establecer
pautas para su mejor aprovechamiento.

INTRODUCCION

Si bien Bakes en 1922 y Mclver en 1941 realiza-
ron los primeros intentos de coledocoscopia (1), fue
Wildengans quien, desde 1951 sistematizé el uso de
coledocoscopios rigidos tipo Simon-Weidner, fabrica-
dos por la casa Wolf (2,3,4). Berci fue el primero en
utilizar un aparato con sistema de optica Hopkins.
Los avances tecnologicos fibra optica, fabricados ini-
cialmente en 1965 por American Cystoscope Makers
y utilizados desde ese afo por Shore y Lippman (5) y,
posteriormente, por Ashby (6). En la antigua Clinica
del Seguro de Quito se dispuso de un coledocoscopio
rigido, y en los primeros afos del Hospital Andrade
Marin se tuvo un coledocoscopio de fibra optica, de
cinco milimetros de didmetro, marca ACML (7).
Desde fines de 1990 el Servicio de Cirugia General del
Andrade Marin dispone de un moderno colédocofi-
broscopio Olympus CHF, tipo T 20, con punta con-
trolable a distancia, con canales de irrigacion y traba-
Jo, que funciona con una fuente de luz'CLE F10. En

(1)  Cirujano. Hospital Andrade Marin.
(2)  Residente 3. Hospital Andrade Marin.
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este trabajo se presenta la experiencia de uno de los
autores con este instrumento. '

MATERIAL Y METODOS

Desde noviembre de 1990 hasta septiembre de
1994 el autor ha utilizado en 49 ocasiones el mencio-
nado colédocofibroscopio. En 42 ocasiones se lo in-
trodujo operatoriamente a través de las vias biliares,
€n tres casos, operatoriamente a través de una asa in-
testinal perteneciente a una anastomosis biliodigesti-
Va, y en cuatro casos a través del trayecto fistuloso de
una sonda en T de Kehr. '

De los casos utilizados operatoriamente a través
de las vias biliares, en 39 se efectué abriendo el colé-
doco, y en 3 enfermos a través de un conducto cistico
amplio. La coledocotomia la realizd por obstruccion
0 sospecha de obstruccién del conducto comin de la
bilis, documentada o presumida preoperatoriamente
por las manifestaciones clinicas, la ecografia o una co-
langiografia percutinea transhepitica o retrograda
endoscopica, y confirmada o descubierta operatoria-
mente durante una colangiografia televisada. Todos
estos pacientes tuvieron la colangiografia televisada
operatoria que determino la realizacion de la coledo-
cotomia para explorar las vias biliares principal e in-
trahepiticas, o para efectuar procedimientos que per-
mitieran una solucién a la obstruccion biliar. Después
de la colangiografia televisada y de la coledocotom1a,
se realizaron maniobras digitales, instrumentales e
hidraulicas con el fin de eliminar los calculos, en los
casos en que éstos estaban presentes. A continuacion,
se introdujo el coledoscopio con el fin de verificar la




ausencia o presencia de cilculos residuales. El instru-
mento fue introducido primeramente hacia las vias
sroximales y luego fue dirigido hacia las vias distales,
sermitiéndose el paso hacia el duodeno en los casos
en que esto fue posible. Durante todo el procedi-
miento se realizo irrigacion con solucion lactato de
Ringer. En tres pacientes, en los que el conducto cis-
tico era amplio, se introdujo el fibroscopio a través de
L. En cinco pacientes, ictéricos, con presencia de tu-
moracion maligna, se realizo la toma de biopsias, tres
de ellas del colédoco distal y dos de la region de la
confluencia.

En tres pacientes se introdujo el instrumento a
wavés de la asa intestinal de una anastomosis bilio-
digestiva estenosada realizada anteriormente. En ellos,
<l coledoscopio se lo utilizd para obtener colengiogra-
fias del arbol intrahepdtico proximal, para evaluar vi-
sualmente la permeabilidad de la anastomosis, para
tomar biopsias, y para intentar dilatacion de la anas-
1omosis.

En cuatro casos se introdujo el aparato a traves
del trayecto fistulosos de una sonda de Kehr. En estos
enfermos el objetivo fue extraer litiasis residual. Tres
de estos procedimientos se realizaron en un enfermo
con litiasis intrahepatica miltiple operado por el
autor, y un procedimiento se efectud en un paciente
con litiasis residual coledociana operado en otro hos-
sital. En estos casos, la sonda de Kehr fue retirada
z las cuatro semanadas de la operacion, y el trayecto
fue dilatado progresivamente mediante la introduc-
ciéon de sondas Nelaton de diametro sucesivamente
mayor. Con el paciente sin anestesia y con la ayuda
de un intensificador de imagenes, se introdujo el cole-
doscopio a través del tracto dilatado, se visualizaron
los calculos e, introduciendo una canastilla de Dormia
2 través del canal de trabajo, se realizaron maniobras
conducentes a la extraccion de los calculos.

RESULTADOS

En todos los casos realizados a través de una cole-
docotomia, se logro el pasaje del instrumento tanto
hacia las vias intrahepaticas como hacia el colédoco
distal, notandose que es mas facil la introduccion ha-
sia las vias proximales que hacia las distales. En los
wres casos en los que el coledoscopio se introdujo por
=] cistico, fue posible el paso hacia el colédoco mas
0 hacia los conductos hepitico e intrahepaticos. De
los casos en los que se obtuvo material para biopsia,
=n dos de ellos el tejido fue representativo para carci-
noma. En otro caso, en que la biopsia fue negativa, la

evolucion que presento el paciente demostro que, en
realidad, era portador de un carcinoma.

En ningan caso hubo complicaciones atribuible al
método. El tiempo de duracion del procedimiento en-
tre diez y quince minutos, exceptuando los casos en
que se realizaron tomas de biopsia 0 instrumentacion
con la canastilla de Dormia.

En cuanto a la visualizacion de litiasis después de
la exploracion y de las maniobras digitales, instrumen-
tales e hidrdaulicas, en once casos se encontro persis-
tencia de litiasis, lo que determiné la exploracion
transduodenal y esfinterotomia para su eliminacion.
Es decir, el control de la exploracion se lo hizo con el
coledoscopio. No se realizaron colangiografias opera-
torias a través del Kehr. En cuanto al resultado de la
colangiograffa diferida realizada aproximadamente a
los diez dias a través del Kehr, se confirmo la ausencia
de calculos demostrada por la coledocoscopia en to-
dos los casos excepto en uno, en el que habia litiasis
residual distal.

La instrumentacion coledoscopica a traves del tra-
yecto del Kehr fue atil para retirar la litiasis residual
en forma total en un caso. En el paciente con litiasis
intrahepatica maltiple, si bien se obtuvieron calculos
mediante este procedimiento, nunca, mientras se con-
trol6 a este enfermo, se limpiaron totalmente sus vias
intrahepaticas.

DISCUSION

El éxito de una exploracion quirlrgica de las vias
biliares estd en relacion directa a la ausencia de litiasis
residual. Todos los métodos exploratorios intraopera-
torios son vilidos: la palpacién, la colangiografia con- .
vencional, la calangiografia televisada, la radiomano-
metria, la exploracion instrumental, la coledocosco-
pia. Ultimamente, se han descrito exploraciones eco-
graficas transoperatorias (8,9). A pesar de todos los

métodos, existe litiasis residual v su incidencia varia
enormemente, desde 0.10/0 hasta 100/0 (10). En las

instituciones quirargicas interesadas en cirugia de las
vias biliares, en las que se utiliza colangiografia televi-
sada, radiomanometria o coledocoscopia, la inciden-
cia de litiasis residual esta, pues, en relacion al interés
en la utilizacién de métodos de resolucion y de con-
trol operatorios. La coledocoscopia se la ha utilizado
fundamentalmente como método de control al finali-
zar la coledocolitotomia, y hapermitido la obtencion
de las cifras mas bajas de litiasis residual. (12,13).

Otros campos de accion de la coledocoscopia han
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sido la extraccion de cilculos residuales a través de su
realizacion por el tracto fistuloso de la sonda T (14);
la diferenciacion entre estenosis benigna y tumor (15)
su realizacion durante el método laparoscopico para
exploracion de las vias biliares (16, 17); y su combi-
nacion con litotripsia mediante ondas de choque o ra-
yos Laser (18, 19).

CONCLUSIONES

1. La coledocoscopia es un método de exploracién y
de resolucion carente, en esta experiencia, de
complicaciones.

2. La colangiografia televisada y la coledocoscopia
son metodos complementarios, sirviendo la alti-
ma, en la experiencia presentada, fundamental-
mente como método de control al finalizar la ex-
ploracion de las vias biliares.

3. Esun metodo técnicamente sencillo para el ciruja-
no de vias biliares que, una vez sistematizado,
consume poco tiempo.

4. Es un método caro, pues el instrumental tiene un
costo alto, y que debe ser utilizado en hospitales
con movimiento importante de cirugia bibliar y
con una politica de resolucion intraoperatoria la
litiasis de la via biliar principal.

5. Permite tomar biopsias, y, por tanto, la diferen-
ciacion entre estenosis inflamatorias y neoplasi-
cas.

6. Permite tratar en forma poco invasiva y sin peli-
gros la litiasis residual a través del trayecto del
Kehr, y casos especialmente dificiles, como la li-
tiasis intrahepdtica.

7. La experiencia con este método permite también
su utilizacion durante la cirugfa laparoscopica,
usando aparatos de menor didmetro.

8. Puede ser combinada con litotripsia para la eli-
minacion de cilculos, utilizando ondas de choque
o Laser.
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