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TRABAJO DEDICADO A LA LIBERTAD DE LA VIDA CIENTIFICA

PRIMERAS EXPERIENCIAS CON EL
COLEDOCOSCOPIO (*)

Dr. Max Walterskirchen

La cirugia de la via biliar principal fue relato oficial del
10° Congreso de Cirugia en Diciembre pasado. En todo el mun-
do se siguen publicando trabajos sobre el mismo tema, lo que
significa una inquietud cientifica por la importancia, que se da
a los problemas quirirgicos de la via biliar profunda, los cuales
no son todavia dominados en la forma deseable. Yo me permito
enfocar el problema desde el punto de vista puramente préactico
con el solo fin de proporcionar la ayuda mas rapida, eficaz y
real al enfermo.

I

Durante el decenio de 1920 en adelante fue aceptado en todos
lados como método de eleccién en el tratamiento de los problemas
coledocianos el drenaje del colédoco efectuado generalmente por
el tubo de Kehr. Pero a mi parecer es el tubo de Kehr, propues-
to ya en 1913, la expresion clara y declarada de una incertidum-
bre que el acto operatorio carga sobre la conciencia del ciruja-
no. No sabiendo con certeza al cerrar el abdémen si el acto ope-
ratorio era completo, el cirujano pone una valvula de escape.
Se invent6 el tubo de Kehr para ponerse a salvo de complicacio-
nes durante el postoperatorio, consecuencias éstas, casi siempre,
de soluciones incompletas del problema existente. Cierto —se usa
el tubo de drenaje para un tratamiento en forma de irrigacio-
nes con o sin medicamentos y para examenes posteriores de la
via principal, pero las dos formas del uso son de segunda impor-
tancia. Es reconocido que el tubo de Kehr tiene sus complicacio-
nes intrinsecas; sean grandes o pequeilas, frecuentes .o raras,

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 23 de
noviembre de 1960.
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pero las tiene. Y si no las tuviera nos ocurre, que este tubo ar-
tificial no satisface el respeto quirtrgico de un elemento impor-
tante y de endotelio delicado como es el colédoco, a quien recono-
cemos auin una funciéon peristiltica. Ademas no es util, al con-
trario es demostradamente dafioso, que la bilirrdgia del postope-
ratorio no puede evolucionar por la fistula externa en forma fi-
siolégica, como lo haria sin la pérdida al exterior. Y finalmente,
como si no hubiera ningln otro inconveniente, la fistula al ex-
terior alarga el postoperatorio y retarda la curacién completa.

Es en consideracién de lo expuesto que servicios calificados
como el de Mallet-Guy en Lyon y él de Finsterer en Viena, este
ultimo ya desde los afios anteriores a 1930, operaron las vias
biliares sin usar la fistulizacién externa. En el servicio de Fin-
sterer nunca habia un tubo de Kehr. Yo nunca usé una fistuliza-
cién externa, ni en los ictericos con colangitis por la oclusién.
Sobrepasan lejos los 300 casas mis operados de las vias biliares
con un alto porcentaje de operaciones en agudo y nunca tuve que
arrepentirme. Estos Servicios tuvieron y respectivamente man-
tienen muy buenos éxitos y mostraron con hechos la exactitud de
su procedimiento.

Pero para la divulgacién general de tan tutil procedimiento,
condicién previa nos parece ser, que la incertidumbre del ciruja-
no en cuanto a la perfeccién de su intervencion desaparezca, de-
pendiendo ella, a su vez, de la exactitud del diagnéstico opera-
torio.

II

Las posibilidades diagnésticas del cirujano frente a una
via biliar enferma o aparentemente sana, son hasta ahora limi-
tadas. Ellos dependen naturalmente de las posibilidades técnicas
que ofrecen los métodos y aparatos bien conocidos por todos y
recientemente expuestos en forma inmejorable durante el Con-
greso de Cirugia. Quiero solamente hacer hincapié en la circuns-
tancia que alin exdmenes preoperatorios completos no liberan al
cirujano de la obligacién de hacer un examen de la via biliar pro-
funda durante la operacién y todavia més, una vez dada la in-
dicacién operatoria, p. €j., en los casos agudos, parece que se po-
dria prescindir mas bien de exdmenes preoperatorios que de los
peroperatorios.
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En el abdémen abierto dan la inspeccién del colédoco, con
o sin liberacién previa del mismo, y el tacto con el dedo de toda
su extension indudables grandes resultados, dependientes natu-
ralmente del cuidado y de la delicadeza que el cirujano emplea-
ra al usarlos. Tal es asi que a mi me parecié siempre observan-
dome a mi mismo y a otros durante la operacién, que la inspec-
cién y el tacto cuidadoso no dan peores resultados que los demas
métodos existentes.

Mencionamos por la curiosidad la transiluminacién de Kirsch-
ner, ya dejado de lado, y la sonda de Kirby dotada de un ampli-
ficador para anunciar con un ruido bien percibible el tocar de
un calculo. El relator Dr. Valentin Cossio la mencioné. La irriga-
cién del cdlédoco segin Pary y Becker estia todavia en uso. Pe-
ro la colangiografia peroperatoria, la manometria y procedimien-
tos seriados de ambos, ligados a nombres tan ilustres como son
los de Mirizzi, Kirschner, Mallet-Guy y Caroli ofrecen grandes
posibilidades para alcanzar un diagnéstico exacto y son efectua-
dos en todo el mundo. Los Dres. Zubiaurre y Capandeguy los re-
lataron en forma brillante.

Sucede muchas veces en la medicina que las variantes que
ofrece la vida misma, sobrepasan nuestras posibilidades técni-
cas. Es asi que a pesar de examenes peroperatorios buenos no
se forma a veces un diagnéstico exacto. Los Dres. Zubiaurre y
Capandeguy establecieron recientemente 6 exigencias para la co-
rrecta realizacion del examen peroperatorio radiolégico. Exigen-
cias que dificilmente en un futuro ain bastante lejano podran
cumplir todos los ambientes hospitalarios, adonde hay que operar
enfermedades agudas de la via biliar y ain del ambiente, adon-
de ellos trabajan en las condiciones exigidas, relataron que “en
el 8 % el examen resulté insuficiente para el diagnéstico”. Los
hechos son ampliamente conocidos: una capa del medio de con-
traste puede cubrir la falta de relleno producida por un calculi-
to o un canal puede presentarse de contornos intactos si el calcu-
lo esta enclavado en un nicho de la pared del canal. Una burbuja
de aire inyectada o un coagulo pueden dificultar el diagnéstico
y —el mas importante— ninguno de los métodos mencionados
puede dar conocimiento del estado de la pared de la via biliar y
del aspecto del esfinter. Hay que recordar, a pesar de toda esti-
ma en métodos universalmente apreciados, las aparentes incon-
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veniencias intrinsecas de los métodos mismos. Porque es eviden-
te que tanto la colangiografia como la manometria permiten ha-
cer el diagnoéstico por via indirecta. Consecuencias del calculo,
en el mejor de los casos, son apreciables y no el cilculo mismo;
son contornos de las paredes del canal, que se ve, y no la pa-
red misma.

111

Claro estd que tales métodos tienen que ser superados exis-
tiendo una, que permita la vista directa del canal, de su pared
y de su contenido. Si falt6 hasta hace poco el instrumental ade-
cuado, la técnica de hoy —resolviendo .problemas mas dificiles—
yva esta capacitada a suministrarlo. Es asi que se desarrolld el co-
ledocoscopio. Puede ofrecer interés repasar algo su historia. Por-
que ya desde tiempo atras lo cirujanos trataron de conseguir la
visualizacién -directa del canal biliar. En realidad no fue el pri-
mer intento, cuando en 1926 la firma Wolf en Alemania, espe-
cialista en la fabricacién de endoscopios, construy para Anto-
nucci un coledoscopio. Este publicé en 1921 sus experiencias en la
“Revista Policlinica”. Backes, Glenn, Craciun y otros, Mc Iver_ _
en los Estados Unidos dieron a conocer sus respectivos intentos..
Pero en 1953, durante el Congreso de Cirugia en Munich pre-
sent6 Wildegans un Coledocoscopio muy perfeccionado y publi-
c6 en 1956 sus primeras experiencias en la nueva técnica. Desde
entonces aperecieron trabajos de Jelinek en Viena, Schega y
Griessman en Alemania, de Simon-Weidner y otros. La coledocos-
copia estdi en marcha. Conociendo estas publicaciones y los pro-
gresos efectuados desde entonces yo hice venir tal instrumento,
recientemente puesto a punto, un coledocoscopio fabricado por
Wolf en Alemania y lo usamos desde hace mas de un afio en el
Sanatorio Espafia. -

Iv

Lo traigo aqui y me permito presentarlo a la mesa para la
inspeccién por los sefliores colegas. El coledocoscopio consiste en
un tubo acodado en forma conveniente para intraducirlo en la
profundidad de la herida en la via biliar pasando al lado del hi-
gado y del borde costal que forman un escollo inamovible. El
aparato tiene adentro tres dispositivos colaterales. Uno, 6ptico,
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que agranda la imagen, iluminada esta por una bombilla especial.
Otro, una instalacién para la irrigaciéon con suero fisiolégico y
el tercero, un tubo guia que permite la introduccién de una pinza
con la cual se extrae bajo visién directa material para una biop-
sia o un calculo enclavado, que hubiera quedado desconocido con
los procedimientos corrientes de exploracién, si no hubiera visua-
lizado.

El aparato no puede ser esterilisado en la forma usual para
instrumental quirirgico, porque no tolera altos grados de calor
ni antisépticos que contengan mercurio. Nosotros lo conservamos
muy bien limpiado en una atmésfera de fenol y lo sumergimos
en un bafio esterilisante durante una hora antes del uso, general-
mente en Cetavlon. En esta forma nunca hasta ahora hemos no-
tado una infeccién a pesar que nunca hemos tratado el enfermo
con antibi6ticos.

Pero consideramos- que sea uno de los inconvenientes que
tiene todavia el coledocoscopio, que tiene que ser esterilizado en
forma especial. El otro es, que la 4ptica da muy clara y buena
imagen, pero de un lugar relativamente pequeiio obligando asi al
cirujano llevar la punta del tubo a todos los lados. Me pareceria
de mayor utilidad una 6ptica que de mas supervisiéon, un horizon-
te mas amplio, y sin duda se construira tal aparato.

La técnica del uso es bastante sencilla. Efectuada la coledo-
cotomia en la forma usual —yo usé siempre una incisién longi-
tudinal en la parte mas bien baja del colédoco para que el tubo
tropiece menos con el escollo del borde costal— se introduce el
instrumento en la direccién a la papila primero y después en el
sentido opuesto para empujarlo en los canales hepaticos. Hay una
pieza cambiable con calibre mas pequeiio en caso de necesitarla.
Se notard que es técnicamente mas facil la vista en direccién al
higado que hacia abajo. Hecho que puede tener importancia en
algin caso. Entonces se pone en marcha la irrigaciéon con suero
que limpia la via biliar arrastrando todo liquido turbio para una
vista bien clara. El suero sobrante entra por la papila al duode-
no o sale por la coledocotomia para ser aspirado por un ayudan-
te. Finalmente otro ayudante, no esteril, conecta la luz. Se mira
por medio del suero como en la cistoscopia y se conduce la punta
del aparato a todos los lados y rincones con movimientos suaves
dandole vueltas y empujando o retirandolo. Muchas veces se pa-
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sa por la papila casi inadvertidamente reconociendo bien la mu-
cosa duodenal. O se puede observarla deteniéndolo delante de ella.
Se entra en los canales hepaticos y se observa la embocadura de
canales mas chicos. Se ve con toda claridad las paredes blancas
de los canales si son sanas y el contraste fuerte del color natural
oscuro y la forma de calculos. No tuve todavia ocasion de ver
un tumor. Pero es impresionante observar el aspecto intimo de
un elemento que tanto se ansié conocer en su estructura inte-
rior.

Me convenci durante las intervenciones efectuando todas en
anestesia local y de los esplancnicos con Novocaina al 5% que
los procedimientes de la coledocoscopia no producen dolor al en-
fermo y que al contrario son muy bien toleradas.

Hecho el diagnéstico certero a base de la vista por los pro-
pios ojos se procede al tratamiento que corresponde o al .cierre
de la coledocotomia con puntos separados sin causar estrechez y
colocando un tubo de drenaje en la vecindad del foramen Wins-
low.

El coledocoscopio tiene otra ventaja méas de.gran sentido
practico, la que es dada por su pequefiez. No precisa ninguna ins-
talacion especial y costosa ni en la mesa operatoria ni en el hos-
pital. El coledocoscopio es fécil de trasladar y facil de manejar.
Parece asi indicado para aumentar las posibilidades técnicas de
muchas instituciones hospitalarias que no tienen instalacién pa-
ra rayos X en la sala de operacion.

\'

Sucede con la coledocoscopia lo mismo que con la cistosco-
pia. Al principio se ve poco y se interpreta mal lo visto, pero con
‘la mayor experiencia aumenta enormemente el provecho que da
el procedimiento. Estoy convencido, que dentro de pocos afios na-
die lo extrafiara.

A mi me sucedi6 naturalmente lo mismo. Desde uso el cole-
docoscopio tuve la ocasién de operar a 36 enfermos de vias bi-
liares. Entre ellos 8 en agudo o hiperagudo. 35, quiere decir todos
menos uno, tenian calculos en la vesicula; una sefiora también
calculos en el colédoco. En los 36 casos se efectud la colecistecto-
mia. Todos fueron operados con anestesia local y de los esplanc-
nicos con Novocaina al 4% y dejaron la mesa en muy buen es-
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tado. En -el postoperatorio no hubo mortalidad ni infeccién de
la pared. Solo una sefnora fue tratada con antibiéticos y recibié
suero iv. Los. deméis no recibieron ninguna medicaciéon fuera de
los analgésicos en las dos noches seguidas a la intervencién. To-
dos se encuentran bien.

En 8 de los 36 casos se hizo una coledocotomia y en 7 se
efectué la coledocoscopia resultando imposible efectuarla en el
octavo por no haber probado con anterioridad el funcionamien-
to de la bombilla. En dos de los 7 casos se produjo una billiragia
durante el primer dia del postoperatorio en el uno y durante los
dos primeros dias en el otro, pero fueron dada de alta los enfer-
mos en el 62 y 7¢ dia con heridas cerradas. No hubo otra com-
plicacién. Los dos tenian un colédoco casi no dilatado y de pa-
redes finas.

Los 4 casos de los 36 que tuvieron ictericia ofrecen mas
interés, porque con ellos la coledocoscopia puede mostrar su uti-
lidad. En dos de ellos la coledocoscopia reveld el pasaje libre por
la papile y paredes sanas del canal, asi que se procedié al cierre
del colédoco inmediato. En los otros dos casos hubo oclusion.

Voy a referir las historias a pesar, que el primero de estos
casos que tenian oclusién del colédoco fue al mismo tiempo el
primero en que usé el coledocoscopio. Como no vi bien y no'pude
interpretar lo visto sirve este caso solamente para mostrar que
hay que aprender el uso del coledocoscopio.

Se trata de la sefiora. C. d. D., matricula N° 9434, internada en el
Sanatorio y pasada a mi por el médico tratante el 25 de Agosto 1959.
Entonces la enferma tiene una ictericia intensa, sensorio obnubilado, ya
el tercer dia fiebre de mas de 40 grados y a pesar de su obnubilacién dolor
a la presion en toda la region del higado. Quedan dudas en el diagnds-
tico entre un proceso parenquimatoso y una grave coléngitis por oclu-
sion del colédoco. Tiene una colecistografia anterior a la ictericia que
muestra una vesicula muy grande y muy bien opacificada de evacuacién
muy lenta. En vista de una nueva alza de la temperatura decidi la in-
tervencion.

Se opera el 28 de agosto con anestesia local y de los esplancnicos.
Incision por debajo del reborde costal derecho. No sangra mayormente.
El higado estda aumentado de tamaifio, duro tenso y de color oscuro. De-
bajo de su cdpsula se ven manchas amarillas, microabscesos. La vesicula
de pared engrosada, dura, hiperémica, con mucosa muy priable casi ne-
crotica, contiene bilis negra. El pediculo hepatico edematoso, el colédoco
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dilatado. Coledocotomia. Sale del colédoco bilis blanca, al principio mas
bien clara pero en seguida francamente purulenta. Se introduce el cole-
docoscopio para la exploraciéon del colédoco, pero como es la primera vez
que se lo usa, no se reconoce lo visto. No es posible el pasaje por la
papila ni el reconocimiento de la causa de la oclusién. En estas circuns-
tancias se decide y se hace la colecistectomia subserosa y la coledocoduo-
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Fig. 1. — Caso muy grave; curado en el dia de la operaciéon.

denostomia externa laterolateral en dos planos con una.luz de cca 2 cm.
Cierre del lecho vesicular y tubo de drenaje al hiato de Winslow. Ya
en cama se transfunde 1000 cc. de suero. El mismo dia de la operacion
cae bruscamente la temperatura Si;il que se hubiera producido shok. En
el 5% dia postoperatorio mueve el vientre con materias fecales de color
natural, se levanta al 10° dia con herida cerrada y es dada de alta una
semana después. (Ver figura 1).

Muestra el relatado caso no solamente la necesidad de expe-
riencia para el uso del coledocoscopio sino también muy bien la
eficacia de la coledocoduodenostomia en el tratamiento de la co-
langitis grave por oclusion.

En el otro caso de ictericia por oclusion se trata de 1 sefiora I. P.
d. Ch., matricula N° 40653 que ingresa el 15 de enero de 1960 por una,
ictericia recidivante desde el pasado Setiembre, iniciada con célicos, que
va se habian producido a veces anteriormente. El enema efectuado pro-
duce materias fecales, mitad de color natural, la otra mitad acdlica.
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Operacién el 18 de Enero con anestesia local y de los esplancnicos.
Incision debajo del reborde costal derecho. La vesicula envuelta en adhe-
rencias, llena de cdlculos, presenta paredes esclerosas y retraidas.: Cole-
cistectomia subserosa del fondo al cuello. Ligadura de la A. cistica y del
cistico de calibre normal. Pero el colédoco algo dilatado. Coledocotomia.
Sale bilis clara hepatica. Al sondar el colédoco se toca y extrae 5 calculos
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Fig. 2. — No se aument6 de temperatura ni un décimo.

facetados y del mismo tamafio como los que se encontraron en la vesicu-
la. Con el coledocoscopio se ve la pared del colédoco normal, no inflama-
da. Los canales hepaticos estdn libres por encima de la confluencia, pero
préoximo de la papila flota en el suero un cédlculo facetado. Se lo extrae
con una pinza. Repetida la coledocoscopia se constata el pasaje libre y
amplio al duodeno. Cierre de la coledocotomia. Tubo de drenaje en la ve-
cindad del hiato de Winslow. Cierre de la pared en planos. Al dia si-
guiente de la operacién arroja bilis. Dos dias mas tarde por repetidas
lavajes evacua. Se aclara la piel, tiene evacuaciones espontidneas y es dada
de alta el noveno dia bien cicatrizada y completamente cerrada. (Ver fi-
gura 2).

El relatado caso muestra muy bien la eficacia de la coledo-
coscopia que da por un procedimiento sencillo mas nociones que
los métodos indirectos.

Como tales nociones quiero resumiendo destacar: la vista
directa de la pared del colédoco, de la papilla y del contenido del
colédoco y quiero hacer hincapié en la ventaja que ofrece el
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aparato a no precisar una instalacién especial y ser facil trans-
portable.

Naturalmente y con mucho gusto estd nuestro instrumento

a la disposicion de los sefiores colegas que quieren conocer su
uso y pedimos su colaboracién para ampliar la experiencia en el
bien de nuestros enfermos.

n
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