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Resumen

Introduccién: el interés en la coledoscopia se ha incrementado
por la aparicién de nuevos equipos de videoendoscopia elec
trénica de didmetro muy delgado dotados de microchips que
proveen mejores imdgenes (CCD).

Se presenta nuestra experiencia inicial con el uso de un endosco-
pio ultradelgado para la visualizacién del hepatocolédoco.
Métodos y pacientes: Se empled un nasofibroscopio ultra-
delgado Fujinon EG-530N de 5,9 mms de digmetro (EG530N,
Fujinon-Toshiba, Tokyo, Japén). Se presentan 7 casos en los que
se practicd con este equipo una coledocoscopia con fines diag-
nosticos.

Discusién: fue posible detectar la presencia de litiasis residual
después de procedimientos endoscédpicos para extraer calculos
en dos pacientes, confirmar la ausencia de célculos en otros 3,
diagnosticar mediante biopsia guiada por coledoscopia la natu-
raleza de una lesién estenosante a nivel del hilio hepdtico (ade-
noma tubular) y precisar la causa de disfuncién de una prétesis
biliar metélica autoexpandible.

Conclusiones:

1. Se presenta nuestra experiencia inicial con coledoscopia prac
ticada con un videoendoscopio ultradelgado.

2. Se discuten las indicaciones del procedimiento y las complica-
ciones eventuales del mismo.

3. Se demuestra la factibilidad del procedimiento y la utilidad del
mismo en el manejo de patologia biliar.

Palabras clave: biliopatias, coledocoscopia, videoendoscopio
ultradelgado.

CHOLEDOSCOPY WITH AN ULTRASLIM ENDOSCOPE

Summary

Introduction: the interest with choledoscopy has been increased
with the new videoendoscopy instruments of very small diameter
provided with microchips which give better images (CCD).
Patients and methods: o nasofiberscope, 5.9 mm diameter
(EG530N, Fujinon-Toshiba, Tokyo, Japan) was utilized. We pre-
sent 7 cases studied with choledoscopy performed with this instru-
ment for diagnostic purposes.

Discussion: it was possible to detect residual lithiasis after en-
doscopic procedures for the extraction of biliary stones in two
cases, to confirm the absence of stones in other three cases, to
diagnose with choledoscopy-guided biopsy the presence of a ste-
nosing lesion at the hepatic hilum (tubular adenoma) and to preci-
se the cause of dysfunction of a self-expandable metal stent.
Conclusions:

1. Our initial experience with choledoscopy performed with a
small caliber videoendoscope is presented.

2. The indications and eventual complications of the procedure
are discussed.

3. The feasibility of the procedure and its application in the ma-
nagement of biliary pathology is demonstrated.

Key words: biliopathies, choledoscopy, ultrathin videoendos-
cope.
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Introduccion

La visualizacién endoscépica de las vias biliares constituye un
complemento para el adecuado diagnéstico de la patologia ori-
ginada en estos conductos, el cual rutinariamente estd basado en
métodos de imagenes como el ultrasonido abdominal, intraope-
ratorio y endoscépico, la gammagrafia hepatobiliar, la tomogra-
fia abdominal computada, la resonancia magnética y la colan-
giografia, bien sea intraoperatoria, post-operatoria a través de
tubos de Kehr, percutédnea o endoscépica.

La coledoscopia, coledocoscopia o colangioscopia como tam-
bién es denominada, permite la observacién directa del siste-
ma ductal biliar y estd indicada en el manejo de litiasis de los
conductos biliares, en la evaluacién de ictericias obstructivas, en
la caracterizacién de diversas patologias neoplasicas, cuando
surge la necesidad de una reexploracién de las vias biliares por
diversas razones, a fin de confirmar o descartar determinadas
patologias, con la posibilidad de tomar muestras para citologia
o biopsia y de ejercer determinadas técnicas terapéuticas.

La introduccién de los endoscopios flexibles con fibra 6pti-
ca condujo inevitablemente a la aparicién de coledocoscopios
flexibles,? lo que permitié la divulgacién y popularizacién de la
coledocoscopia intraoperatoria,®® y la aplicacién de estos instru-
mentos en el manejo percutdneo de patologia biliar como célcu-
los a través de tractos de drenaje biliar previamente establecidos
(tubos de Kehr, drenajes biliares percuténeos),”!" técnica de par-
ticular interés en el manejo de la litiasis intrahepdtica.'?

Con el desarrollo de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica y la posibilidad de acceso a las vias biliares a tra-
vés de una esfinterotomia endoscépica, aparecié a finales de la
década de los 70 e inicios de la década de los 80 una tercera
modalidad para visualizar directamente las mismas, con minien-
doscopios de didmetro externo variable entre 2,8 y 3,4 mms
de digmetro (baby scopes) manejados por un endoscopista, con
canales de trabajo de 0,75 a 1,2 mms de diametro, %' que intro-
ducidos a través del canal operador de duodenoscopios terapéu-
ticos operados por otro endoscopista (mother scopes) permitian
no sélo la inspeccién directa del hepatocolédoco, sino también
del conducto de Wirsung.

Estos sistemas eran costosos, fragiles, con épticas deficientes,
de inadecuado control de su punta,’>® ya que sélo tenian un
manejo bidireccional en lugar de 4 direcciones de los endos-
copios convencionales, de dificil manejo por la necesidad de
requerir dos endoscopistas expertos para el manejo del sistema
(mother-baby), de limitada capacidad de irrigacién y succion, '
con exploraciones de prolongada duracién, por lo que el uso de
esta tecnologia permanecié bastante limitado. ™

El interés en la coledoscopia se ha incrementado reciente-
mente por la aparicién de nuevos equipo de fibra éptica o de
videoendoscopia electrénica dotados de microchips que proveen
mejores imagenes (CCD), asi como de nuevos sistemas destina-
dos a ser manejados por un solo operador como el Spyglass, y
los videoendoscopios de calibre delgado destinados para uso
transnasal (Fujinon EG-530N de 5,9 mms, Pentax FG-16V de 5,3
mms y Olympus N-230, XP 160 y XP 260 de 6, 5,9 y 5 mms de
diémetro respectivamente,'®'” los cuales requieren de una previa
esfinterotomia  endoscépica amplia permita el paso del instru-
mento. Estos equipos tienen una mejor calidad de imagen que la
de los miniendoscopios para uso a través de duodenoscopios.'®
En esta comunicacién se presenta nuestra experiencia inicial con

el uso de un endoscopio transnasal para la visualizacién del he-
patocolédoco.

Metodos y Pacientes

Se empled un nasofibroscopio ultradelgado Fujinon EG-530N de
5,9 mms (EG530N, Fujinon-Toshiba, Tokyo, Japén), con un dia-
metro externo de 5,9 mm, dotado de un canal de biopsia de 2
mm de didmetro y una longitud de trabajo de 1100 mm, visién
frontal de 120°, defleccién de 210° hacia arriba, 90° hacia abao-
oy 100° a la derecha y a la izquierda. Los pacientes fueron
sedados con propofol EV con monitoreo por oximetria de pulso,
deferminaciones de frecuencia cardiaca y presién arterial. En to-
dos los casos se conté con el consentimiento de los pacientes para
este estudio. A todos se les habia practicado una colangiografia
retrégrada endoscépica con una esfinterotomia amplia antes de
la coledoscopia, la cual fue realizada inmediatamente después
del procedimiento o en un lapso variable hasta de dos afios.

En nuestros casos no se utilizé monitoreo radiolégico. Se progre-
s6 hasta el duodeno con el endoscopio ultradelgado, y una vez
identificada el area papilar, con una maniobra de rectificacién
del instrumento u otra de enganche similar a la utilizada para
accesar al ileon terminal durante una colonoscopia, y una guia
metdlica flexible 0.035 tipo Jagwire (™) lista para introducirla
por el orificio de la papila tan pronto fuera posible se pasé el
endoscopio al interior de las vias biliares para inspeccién de las
mismas y eventual foma de biopsia en caso de ser necesario.

Se presentan 7 casos en los que se practicé una coledocos-
copia con fines diagnésticos con un videoendoscopio ultradel-
gado.

CASO 1. C. C. A. Mujer de 58 afios, con ictericia obstructiva
dolorosa 1 mes después de colecistectomia laparoscépica. Se
practicé esfinterotomia endoscopica amplia, y se pasé en varias
ocasiones un catéter con balon tipo Fogarthy constatandose sa-
lida de abundante barro biliar y microcalculos. Inmediatamente
después con nasofibroscopio de 5,9 mms de diametro se prac
ticé coledocoscopia. Se observaron calculos pigmentados de su-
perficie irregular en colédoco distal (Figura 1), los cuales fueron
extraidos con un balén tipo Fogarthy.

No hubo complicaciones inmediatas atribuibles al procedi-
miento. La paciente fue egresada al dia siguiente en buenas con-
diciones generales.

Figura 1
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CASO 2. D. B. de C. Paciente de 61 afios en tratamiento con
clopidogrel y aspirina, con litiasis biliar sinftomatica, a quien se
le practicé dilatacién del esfinter de Oddi con balén dilatacién
biliar de 8 mm de digmetro para evitar riesgo de sangramiento
y se le colocaron 2 prétesis plasticas flexibles, de calibre 10y 7
Fr, longitud de 10 y 5 cms respectivamente.

Después de varios dias sin clopidogrel o aspirina, bajo trata-
miento con heparina de bajo PM. se practicé gastroduodenos-
copia hasta la segunda pocién duodenal, con extraccién de las
prétesis. Se observé barro biliar emergiendo del orificio papilar.
Se le practicé colangiografia retrégrada y esfinterotomia endos-
copica y posteriormente se pasé en dos ocasiones balén de Fo-
garthy sin apreciar salida de célculo alguno. El procedimiento se
completé con una coledocoscopia que mostréd unas vias biliares
limpias, sin célculos (Figura 2). No hubo complicaciones inme-
diatas atribuibles al procedimiento. Al dia siguiente se le practi-
c6 una colecistectomia laparoscopica. Egresé 2 dias después en
buenas condiciones generales.

Figura 2

CASO 3. B. S. de R. Mujer de 69 afios, con litiasis biliar y
colangitis. Colecistectomizada a los 19 afios con antecedentes
de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica con esfinte-
rotomia endoscépica y extraccién de cdlculo biliar en 1999. Se
le practicé gastroduodenoscopia, que revelé un orificio papilar
deformado y disminuido de calibre, secuela de la esfinterotomia
practicada afios antes. La colangiografia retrograda confirmé ha-
llazgos de RM previa, con un hepatocolédoco dilatado de unos
12-14 mms de diametro, constatdndose ademas pequeiia esteno-
sis incompleta del colédoco distal (1-2 mms de longitud) con dis-
creta dilatacién ampular distal, y un céleulo alojado sobre ella.
Se consideré riesgoso extender la esfinterotomia por riesgo de
perforacién de la pared duodenal, por lo que se amplié el orificio
papilar con balén de dilatacién calibre maximo de 6 mms. Pos-
teriormente se pasaron en varias ocasiones balén tipo Fogarthy
y cesta de Dormia, extrayéndose material calculoso fragmentado
(céleulo blando, de colesterol, fragmentable con facilidad). Dada
la presencia de la estenosis distal de colédoco, para asegurar un
adecuado drenaije biliar se colocé prétesis plastica calibre 10 Fr
de 10 cms. de longitud.

Dos meses y medio mds tarde se retiré la prétesis plastica
calibre 10 Fr. que emergia del orificio papilar. A continuacién
se pasd balén de extraccion de céleulos tipo Fogarthy, que se

colocé en el extremo distal del colédoco para obturarlo y pleni-
ficar las vias biliares. Se observé un hepatocolédoco dilatado,
de unos 12 mms de didmetro, con una disminucién de calibre
anular en su extremo distal, y una pequefia imagen radiolicida
por debajo de ella, de unos 5 mms de diametro, compatible
con céleulo biliar. Luego se introdujo en 2 ocasiones el balén de
Fogarthy hasta la convergencia de ambos conductos hepdaticos,
y se extrajo sin arrastrar cdlculo, por lo que se pasé balén de
dilatacién hidrostatica calibre 12 Fr para dilatar el orificio papi-
lar y la estenosis incompleta del colédoco distal, observandose
salida de célculo oval amarillento. Posteriormente se pasé cole-
doscopia con exploracién del colédoco, hasta la convergencia
de conductos hepdticos (Figura 3), sin ver evidencia de litiasis
o de coledocitis.

Figura 3

CASO 4. |. C. L. Varén de 44 afios, con antecedentes de hi-
perbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina indirecta y proble-
ma hemolitico no definido, célicos biliares con litiasis biliar, a
quien le practicamos esfinterotomia endoscépica por tal motivo
en mayo de 2001, con posterior colecistectomia laparoscépica
por litiasis vesicular. Le controldbamos desde 2003 por sinfomas
de reflujo gastroesofégico. Durante un periodo de epigastralgia
infermitente unos 2 afios después, con valores de bilirrubina de
3,23 mg/dl con 1,33 mg/dl de directa, con enzimas hepato-
biliares normales, y en ocasién de evaluacion de control para
descartar eséfago de Barrett, se practicé nasofibroscopia de con-
trol que no mostré eséfago de Barrett y que permitié evaluar con
coledoscopia un orificio amplio de esfinterotomia (Figura 4) y
un colédoco distal de calibre normal.

CASO 5. A. A. C. Varén de 52 afios, con historia de un mes
de malestar general, nduseas y coluria intermitente, sin fiebre
o dolor abdominal co ecosonograma abdominal y ultrasonido
endoscépico. Se le practicéd una colangiografia retrograda y una
esfinterotomia endoscépica con extraccién de 2 célculos biliares
de unos 7-8 mms de didmetro y una colecistectomia laparosco-
pica con biopsia hepatica que reporté esteatosis hepatica con
fibrosis e inflamacién portal leve. Un afio més tarde fue atendido
de urgencia con fuerte crisis dolorosa en hemiabdomen superior
iradiada al dorso, con nauseas y malestar general y una GGTP
de 86 U/L. Un ecosonograma abdominal reporté esteatosis he-
patica, sin que se observara dilatacién de vias biliares. Se prac
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ticé una eséfagogastroduodenoscopia con el videoendoscopio
ultradelgado, que evidencié una ulceracién lineal de unos 5 mms
de longitud en pared posterior de cuerpo géstrico, de fondo fibri-
noso y bordes eritematosos. Se evalué ademas el orificio papilar,
amplio, permeable, lo que descarté una estenosis post-esfintero-
tomia (Figura 5).

Con cierta dificultad se pudo introducir el nasofibroscopio y
practicar coledoscopia. Se observé un colédoco normal, sin
evidencia de litiasis biliar, lo que permitié evitar asi una colan-
giografia retrégrada de control, exploracién planteable dada su
clinica dolorosa y la GGTP elevada.

Figura 4

Figura 5

CASO 6. F. S. Mujer de 85 afios, con antecedentes de severa
enfermedad broncopulmonar obstructiva crénica, adenoma vello-
glandular rectal extenso, con operacién de vesicula y de “fistula
biliar” en 1958. Vista por ictericia obstructiva con colangitis. Fue
tratada con antibidticos. Se le practicé ecosonograma abdomi-
nal que mostré discreta dilatacién de vias biliares intrahepéticas
y luego una colangiografia retrograda endoscopica que mostré
una papila duodenal mayor de aspecto normal, cuya canulacién
y colangiografia endoscopica posterior revelaron un colédoco
distal amputado. En bulbo duodenal, hacia su parte més distal
se observaron dos diminutos orificios adyacentes correspondien-
tes a una hepdticoyeyunostomia. Se canulé uno de ellos para
acceder a las vias biliares intrahepéticas izquierdas después de

franquear estenosis con guia metdlica flexible 0,035 y se colocé
una prétesis biliar autoexpansible, con drenaje de bilis purulenta.
Se desistié de drenar las vias biliares intrahepdticas derechas, ya
que en varios intenfos no se pudo pasar la estenosis con la guia
0,035 ni con una 0,021. La paciente mejoré de la colangitis,
con normalizacién de la bilirrubing, aunque con persistencia de
una fosfatasa alcalina y una GGTP elevadas. con reaparicién de
ictericia progresiva y colangitis. Se practicé endoscopia de vias
biliares con el videoendoscopio a través del orificio no drenado,
para evidenciar un corto trayecto biliar y una lesién polipoidea
(Figura 6) que provocaba la obstruccién de las mismas, la cual
no se pudo franquear para colocar otra prétesis. La biopsia de
la lesién reporté un adenoma velloglandular (Biopsia B-2010-11-
164974, Dra. Marleny Lunar de Uribe). La edad de la paciente y
su condicién pulmonar contraindicaban una intervencién, por lo
que se intenté un drenaje biliar percutdneo, con el cual tampoco
se pudo pasar a través de la estenosis, por lo que quedé como
un drenaje externo.

Desafortunadamente, 3 dias maés tarde el drenaje se desalojé
inadvertidamente durantela noche. La paciente amanecié agita-
da, con respiracién acidética y fallecié al dia siguiente en la
Unidad de terapia Intensiva con shock séptico que no respondié
a antibidticos y demés medidas terapéuticas usuales.

Figura 6

CASO 7. B. A. de M., mujer de 76 afios con ictericia obstructiva
por cancer de pdncreas con infiltracién de vasos mesentéricos.
le colocamos una prétesis biliar metalica autoexpandible de 10
x 80 mm no cubierta que en pocos dias a pesar de adecuada
colocacién mostré signos de disfuncién, con ictericia progresiva-
mente en aumento. La coledocoscopia mostré hiperplasia severa
de la mucosa sin que fuera posible distinguir la malla metdlica
de la prétesis con obstruccién parcial de la luz (Figuras 7 y 8)
y que requirié finalmente colocacién de ofra prétesis por dentro
de la ofra, esta vez cubierta, de 10 mm por 80 mm (Dra. Ydaly
Bonilla, en ausencia nuestra por viaje). Posteriormente la paciente
fue mejorando progresivamente con normalizacién de la bilirrubi-
na. La coledoscopia en este caso permitié apreciar la importante
y precoz hiperplasia que contribuyé de manera importante a la
disfuncién de la prétesis en esta paciente.
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Figura 7

Figura 8

Discusion

Con las imagenes obtenidas por métodos de imagenes como
la colangiografia por resonancia o radiolégicamente por colan-
giografia directa (endoscépica, transparietohepética o mediante
contraste inyectado por un tubo de Kehr no siempre se obtiene
suficiente informacién como para llegar al diagnéstico preciso
de una lesién polipoide intraductal o de una estrechez, ni para
descartar definitivamente la presencia de célculos en vias biliares
dilatadas. Ciertamente, durante una colangiografia retrégrada
endoscépica es posible tomar biopsias guiadas por fluorosco-
pia, hacer cepillados o aspirar liquido para citologia, pero la
efectividad de estos procedimientos no es alta. Ponchon y col.
por ejemplo, reportaron que la sensibilidad para diagnosticar
lesiones malignas fue de 35% para citologia obtenida por cepi-
llado y de 43% para biopsias tomadas bajo control fluoroscépico
27, y en general, no va mas all& del 30 al 57%.'8?? En estas
circunstancias es necesario recurrir a la colangioscopia para de-
terminar mediante la visualizacién intraluminal directa y la toma
dirigida de biopsias y el caracter de una masa intraductal detec-
tada como un defecto de replecién o el de una estenosis cuyas
caracteristicas no permiten definir su naturaleza. En ocasiones,
especialmente en presencia de vias biliares dilatadas, no siem-
pre es posible deferminar con certeza si con la instrumentacion
terapéutica con cestas de Dormia o balones tipo Fogarthy se ha

podido limpiar completamente de calculos las mismas, situacién
que se puede aclarar con la realizacién de una coledoscopia.
La visualizacién directa de lesiones productoras de mucing, la
inspeccién de quistes de colédoco para la deteccién de colangio-
carcinomas asociados, la evaluacién de diseminacién intraductal
de adenomas ampulares o de carcinomas de papila y la ins-
peccién directa con toma de muestras para evaluar infecciones
(micosis, citomegalovirus) constituyen ofras indicaciones para el
procedimiento.

Con la coledoscopia realizada con videoendoscopios ultradel-
gados, ha sido reportada la clara visualizacién de célculos, de
tumores de origen biliar o hepético con compromiso del arbol
biliar.161723

Los alcances terapéuticos de la colangioscopia con cualquiera
de las modalidades actualmente existentes incluyen fragmenta-
cién de cdleulos biliares residuales mediante litotricia electrohi-
draulica?? o con laser,??? uso de coagulacién con plasma de
argén para controlar sangramientos? o para ablacién de tumores
y paso de guias metdlicas bajo vision directa en casos de esteno-
sis de dificil instrumentacion fluoroscépica, que faciliten luego la
colocacién de proétesis plasticas o metélicas autoexpandibles.

Las complicaciones de la coledoscopia son escasas, siempre
que se haya practicado una esfinterotomia previa. La posibilidad
de pancreatitis después del procedimiento es bastante infrecuen-
te, aunque ha sido descrita en casos de catéteres o endoscopios
tratados de introducir sin una esfinterotomia previa.* La colangi-
tis se puede presentar en pacientes cuyas vias biliares no hayan
sido drenadas adecuadamente,??> por lo que se recomienda
el uso profilactico de antibiéticos. La posibilidad de sangra-
miento ha sido descrita después de litotricia electrohidraulica,
aunque generalmente es de cardcter autolimitado y de manejo
conservador. 630

Nuevas modalidades de imagenologia endoscépica como la
cromoendoscopia con colorantes como el azul de metileno,®' la
autoflorescencia,® la imagen de banda estrecha (Narrow Band
| maging, NBI)** o como la microendoscopia confocal son moda-
lidades que al contribuir a resaltar las propiedades de la mucosa
o mejorar la visualizacién del patrén vascular en la distincién de
alteraciones neoplésicas de la mucosa pueden ser un valor agre-
gado de la coledoscopia.

Con la coledoscopia, pudimos detectar la presencia de litiasis
residual después de procedimientos endoscédpicos para extraer
célculos en dos de nuestros pacientes, confirmar la ausencia de
cdleulos en ofros 3 en quienes habia duda razonable y diagnos-
ticar mediante biopsia guiada por coledoscopia la naturaleza
de una lesién estenosante a nivel del hilio hepatico (adenoma
tubular). Uno de los casos con litiasis residual presenté transito-
ria hipertermia hasta 38,5°C precedida de escalofrios después
del procedimiento, presumiblemente atribuida a bacteremia que
no fue confirmada por hemocultivos, los cuales resultaron nega-
tivos.

En resumen, la coledoscopia con un videoendoscopio ultra-
delgado es un procedimiento que se realiza con cierto grado de
dificultad para acceder al hepacolédoco, ya que la flexibilidad
del instrumento hace que los vectores de fuerzas al avanzar el
endoscopio hacen que tienda a desplazarse distalmente hacia
el duodeno o a formar asas, y a impedir que se progrese pro-
fundamente en el hepatocolédoco en algunos casos, pero que es
posible siempre que exista un grado de dilatacién ductal y una
esfinterotomia de amplitud tal que permita el acceso del endos-
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copio ultradelgado a las vias biliares. En ninguno de los casos
tomé mas de treinta minutos para realizarlo, con un margen de
complicacién muy escaso y que aporté informacién de bastante
valor para el manejo de los pacientes estudiados.

Conclusiones

1. Se presenta nuestra experiencia inicial con coledoscopia prac:
ticada con un videoendoscopio ultradelgado.

2. Se discuten las indicaciones del procedimiento y las complica-
ciones eventuales del mismo.

3. Se demuestra la factibilidad del procedimiento y la utilidad del
mismo en el manejo de patologia biliar.

Clasificacion

Area: Gastroenterologia

Tipo: Clinico

Tema: Coledoscopia con un videoendoscopio uliradelgado
Patrocinio: ninguno.
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