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RESUMEN

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es el procedimiento de eleccion actual en la patologfa biliopancreética princi-
palmente en casos de obstruccion biliar y colangitis debido a que hace posible el diagndstico y tratamiento en un alto porcentaje de ellos.
También juega un rol importante en el diagndstico de las estenosis benignas o malignas de las vias biliares, pudiendo dar manejo definitivo
ylo temporal en ellas. Objetivo. El presente estudio evalla la patologia biliopancreatica mas frecuente diagnosticada por CPRE, el por-
centaje de tratamiento endoscopico de las litiasis y estenosis, asi como las complicaciones posprocedimiento en un Hospital Nacional de
referencia. Material y métodos. Se evalud a 508 pacientes de un total de 932 informes de CPRE realizadas en el periodo 2002-
2003 con sus historias clinicas con documentacion completa pre y pos-CPRE. Resultados. La CPRE aplicada a poblacion adulta mayor
a 25 afios (80,9%), fue realizada en una proporcion 4/1 a predominio del sexo femenino; se documentd litiasis como patologia mas fre-
cuente de la via biliar (41,14%), sequida de estenosis de la via hiliar (11,81%), contando con otras causas en un menor nimero de casos.
Se realizd papiloesfinterotomia endoscopica (PEE) en 282 casos de nuestra poblacion de estudio correspondiendo a hallazgos de litiasis,
odditis, colangitis, y estenosis (benignas o malignas); reportando la extraccion total de calculos en el 59,33%, colocacion de stents en un
26,53% de las estenosis malignas. Del total de procedimientos el 6,30% tuvo complicaciones, pancreatitis en 6,10%, y hemorragia en
0,20%. Del 53,51% de pacientes sometidos a PEE, el 6,38% tuvo complicaciones, siendo la mas frecuente pancreatitis 6,03% y hemorra-
gia en el 0,35%. Conclusiones. La patologia de mayor diagndstico fue litiasis en la via biliar, siendo el manejo terapéutico de la litiasis
satisfactorio, con un alto porcentaje de éxito. Tanto del total de procedimientos como de aquellos con sélo PEE, la complicacion mas fre-
cuente fue pancreatitis, en una frecuencia dentro de los limites documentados.
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papiloesfinterotomia endoscopica.

SUMMARY

The endocscopic retrograde colangiopancreatography (ERCP) is an im-
portant procedure for diagnosis and treatment of the problems related
to the distal part of the common bile duct. Objective:To determine
the principal diagnosis of bilio-pancreatic problems, its therapeutic value
and complications of the procedure in a general hospital. Material and
Methods. 508 complete records were evaluated, from a total of 932,
with per ERCP and post ERCP data. Results: Older than 25 year-old:
80,9%; male/female ratio 4/1; lithiasis was the most common diagno-
sis, 41,14%; stenosis of the common bile duct, 11,81%. Endoscopic
papilosphyncterotomy was performed in 282 cases due to lithiasis, odditis,
colangitis and stenosis (benign and malignant).Total extraction of stones
was done in 59,33% of the patients, stent placement was performed in
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26,53% of the malignant stenosis. Complications occurred in 6,30 % of
the patients: pancreatitis 6,10% and hemorrhage 0,20%. Conclusions.
Lithiasis was the most frequent pathology found during ERCP; the treat-
ment was successful in the majority of cases and pancreatitis was found
as the most frequent complication.

Key words: endoscopic retrograde colangiopancreatography (ERCP,
choledocholithiasis, stenosis, common bile duct, odditis, pancreatitis, en-
doscopic papilosphyncterectomy.

INTRODUCCION

Mgjoras en lacalidad deinstrumentacion hacen de laendos-
copia el método adecuado para el diagndstico y tratamiento
de muchas enfermedades hiliares y pancredticas, por lo que
la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
espracticadaampliamente através del mundo. Al ser un pro-
cedimiento radiol 6gico-endoscdpico, permite que la estruc-

37



turadel ducto hiliar pueda ser diagnosticada y evaluada con
unaseguridad de hastaun 90%, utilizandolacomo pruebade
€leccidn para pacientes con diagndstico de obstruccion biliar,
colangitis, 0 ambos, ademés de hacer posible su tratamiento
enunalto porcentaje de casos®d, justificando su uso enbasea
pruebas de |laboratorio e imagenesinicides, delas quelaul-
trasonografia es el procedimiento inicial de mayor
aplicabilidad®?, por otrolado lacolangiopancreatorresonancia
magnética (CPRM) es también capaz de identificar caculos
en via biliar pero no es tan segura como la ultrasonografia
endoscopica(USE)®, dealli quelaaplicabilidad de estos pro-
cedimientos en pacientes con sospecha de litiasis disminuye
lanecesidad de la CPRE diagnostica®. Por otro lado la USE
sobresale en la deteccion, € estadigje, y biopsia de tumores
malignos pancredticosy biliares®9.

El duodenoscopio utilizado parala CPRE posee dos caracte-
risticas que lo hacen distinto de otros endoscopios: El de
poseer vision lateral, y lacapacidad de controlar ladireccion
de catéteres cuando salen del canal deinstrumento. Estavis-
talateral permitea endoscopistaobtener unaimagen frontal
delapared media del duodeno, y por ende de laampollade
Vater permitiendo asi su canulacion con catéteres especiali-
zados colocadosatravésdel canal deendoscopia, consiguien-
do de esta maneravisualizacion del &rbol biliar o pancredti-
coal inyectar material de contraste. | nstrumentos accesorios
de pequefio didmetro permiten también al endoscopista
canulary drenar el arbol pancreatobiliar y colocar stentspre-
via realizacion de esfinterotomia con el uso de un
esfinter6tomo. Los catéteres, stents, y esfinterétomos son los
utensilios bésicos usados por los endoscopistas durante la
CPRE, afiadiéndose como parte de estos, canastillas'y balo-
nes paralaremocion de célculos.

Como laslitiasis, las estenosis biliares son una causa comin
de obstruccidny son usua mente evaluadasy/o tratadas con la
CPRE, aunque lacausasubyacente de unaestenosis puede ser
sospechada sobre |a base de hallazgos ecogréficos o tomogré
ficos, esta sospecha es precisada realizandose la CPRE.

Sin duda |a colangiografia es actualmente el més importante
procedimiento radiol 6gico paraevauar tumoresdelaviabiliar;
de estas, |as colangiografiatranshepética percuténea documen-
tamejor los tumores estenosantes més proximales de lavia bi-
liar, mientrasquelostumoresdelocdizacion distal extrahepéica
y las perihiliares no estenosantes son examinadas mejor con la
colangiografiaascendentey en ocasiones, ladocumentacion se
realiza con ambas técnicas; y los tumores ampulares y
periampul ares pueden ser directamentevisudizadosy biopsiados
con un endoscopio de vision lateral ™,

En lamayoria de pacientes que no son candidatos para ciru-
gia, lacolocacion endoscdpica o percutanea de stents pl &sti-
cos 0 metédlicos alivian los sintomas asociados a cuadro de
estenosis hiliar (colestasis)™.
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La coledocolitiasis es una causa comin de pancreatitis agu-
da, pudiendo ser tratada mediante una papilotomia més ex-
traccion por CPRE®2, También el sistemaductal del pancreas
puede ser detallado mediante CPRE por lo que las pancrea-
titiscronicas pueden ser diagnosticadas con este procedimien-
to y/o por ultrasonografia endoscopica; pero los cambiosen
los conductos pancredticos si bien son rdpidamente identifi-
cados por |a CPRE estos son rel ativamente no especificosen
razon de poder corresponder a neoplasia®.

Si bienlaprimeracanulacion endoscopicaserealizo en 1968
por Mc Cune'™®, propul sadadesde Japdny Alemaniaposterior-
mentedifundidaen todo e mundo, en el Perdl este procedimien-
to seiniciaen 1978, constituyéndose en un método valioso de
atasensihilidad diagndstica en coledocalitiasis (96,2%)® con
un bajo porcentaje de complicaciones™. Sin embargo apesar
de la creciente demanda de este procedimiento no existen en
nuestro medio publicaciones actualizadas de las enfermedades
delaviabiliar, actitudesterapéuticasy de suscomplicaciones,
lo que hamotivado estas evaluacionesen el presente estudio.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la patologia
biliopancredtica més frecuente diagnosticada por CPRE, en
un hospital de referencia, en base a una muestra poblacion
de estudio, asi como el porcentaje de casos que requirieron
€l uso deterapiaendoscopicacon documentacion delas com-
plicaciones posteriores a uso de esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Seredlizé un estudio descriptivo; retrospectivo de pacientescon
patologia biliopancredtica que acudieron al Servicio de
Gastroenterol ogiadel Hospital Nacional Arzobispo Loayzade
Limaparaque seprocedacon unaCPRE end curso delosafios
2002y 2003, digponiendo delosarchivosdeinformesde CPRE
del servicio en mencidny de las historias clinicas respectivas
proporcionadas por e Archivo Central del hospital.

Criteriosdeinclusion: pacientesconinformesde CPRE tanto
diagnosticos como terapéuticos, aexcepcion de los mencio-
nados en |os criterios de exclusion.

Pacientes con historias clinicas completas, enlaque sejusti-
ficalaCPRE, ademéasdel tratamiento einformacion sobrela
evolucion posterior a procedimiento.

Criterios de exclusion: pacientes procedentes o transferidos
de otra entidad hospitalaria; pacientes del hospital de estu-
dio que no contaron con una historiaclinicacompleta; pacien-
tes con fracaso de canulacion.

Definicién de términos de uso comin en CPRE:

CPRE: método radioldgico endoscopico que permite
opacificar laviabiliopancredtica.

Viabiliar principal: referidaalos conductos hepéticos dere-
cho e izquierdo, hepético comun y colédoco.



Coledocolitiasis: calculo en viabiliar principal.

Litiasisresidual: litiasis en viabiliar en un paciente con an-
tecedente de col ecistectomia menor a dos afios.

Litiassdenovo (recidivante): litiassenviabiliar enun paciente
con antecedente de col ecistectomiamayor o igual ados afios.

Dilatacion de colédoco: diametro coledociano mayor a7 mm,
S esde7al0 mm requiere correlacion dedatosclinicos, y S es
mayor de 10 mm es considerado patol dgico definitivamente.

Estenosis biliar: disminucion del lumen de la via biliar por
causaextraluminal, delapared biliar o delaluz, seabenigna
0 maligna.

Canceresdel tracto hiliar: incluyen canceres de vesicula, de
laviahiliar principal y periampulares®®.

Colangitis: evidenciade pus en laviabiliar durante el estu-
dio CPRE.

TumoresdeK Iatskin: neoplasiasmalignasque se originan en
labifurcacion del conducto hepético.

Papilotomia o papiloesfinterotomiaendoscopica (PEE): téc-
nica endoscopicaen lacua seinsertaunacéanulaen el con-
ducto biliar a través de la ampolla de Vater seguido de una
incision con electrocauterio del esfinter de Oddi®.

Las complicaciones pos-CPRE son: %)

Pancreatitis. Apariciéninicial del dolor abdominal 0 empeo-
ramiento de uno existente més el incremento en la concen-
tracion de enzimas pancreéticas (amilasa o lipasa) en dos o
mas veces el limite normal alto.

Colangitis. Diagnosticada en base a la triada de Charcot
con elevacion de latemperatura a més de 38°C, de causa
biliar, con o sin evidencia concomitante de colecistitis
aguda.

Hemorragia digestivadta. Solo es considerado si hubo evi-
denciaclinica(no sélo endoscdpica) de sangrado, talescomo
melena 0 hematemesis, con una disminucién de a menos 2
g/dL en la concentracion de hemoglobing, o hubo lanecesi-
dad de transfusion sanguinea.

RESULTADOS

De un total de 932 informes de CPRE entre |os afios 2002 y
2003, quedaron en base alos criterios de inclusion y exclu-
sion 508 casos luego de excluir 19 casos con fracaso en la
canulacion.

Enladistribucion de edad y sexo (Tabla 1), delos508 pacien-
tesel 80,31% correspondid a sexo femenino, mientrasque
sexo masculino representd el 19,69%, datosinfluenciados por
ser un hospital con mayor nimero de ambientes hospitalarios
parael sexo femenino. Hubo un mayor porcentaje de pacien-
tesentre 25y 75 afos (80,90%). Tabla 1.

Tabla 1. Edad y sexo. CPRE en 508 pacientes del HNAL.

Edad / sexo Masculino  Femenino Total

N % N % N %
® Menos de 25 03 059 37 728 40 787
® De25a35 I 2,18 82 16,14 93 1832
® De 36245 22 433 58 1142 87 1575
® De 46 a 55 17 334 61 200 78 1534
® De 56 a 65 18 354 80 1575 103 19,29
® De66a75 18 354 44 866 64 12,20
® De 76285 08 1,58 31 611 41 7,69
® Mis de 85 03 0,59 15 29 52 13,54
Total 100 19,69 408 80,31 508 100,00

En los diagnosticos colangiogréficos transendoscdpicos en
nuestra poblacion de estudio de 508 pacientes (Tabla 2), es
necesario hacer notar que alguno de ellos contaron con més
de un diagndstico. Reportandose como el diagndstico mas
frecuente litiasis en 209 informes (41,14%). En 60 informes
(11,81%) se documentd estenosis de via biliar el cua com-
prende estenosis de colédoco, hepético comun, hepéticos
derecho e izquierdo, sea esta benigna o maligna. En 26 in-
formes (5,12%) se documento odditis, fistula biliodigestiva

Tabla 2. Diagnésticos de los informes de CPRE en 508
pacientes del HNAL.

Diagnéstico / pacientes N % 1508
diagnosticos
® |itiasis 209 41,14
® Estenosis de la via biliar * 60 11,81
® QOdditis 26 512
® Fistula biliodigestiva 16 3,15
® Ampuloma 13 2,56
® Colangitis I 2,17
® CEP ** 3 0,59
® Sindrome de Mirizzi 2 0,39
® Hidatidosis 2 0,39
® Fasciolasis 2 0,39
® Ascaris en via biliar | 0,20
® Malformacién coledociana | 0,20
® Fuga biliar | 0,20
® Pincreas divisum | 0,20
® Vesicula en porcelana | 0,20
® Via biliar normal: 218 42,90
— Sin colecistectomia 85 16,73
— Con colecistectomia 72 14,17
— Probable migracién de calculo 61 12,00

* Comprende estenosis de colédoco, hepatico comin, hepaticos
derecho e izquierdo, sea benigna o maligna.
** CEP: Colangitis esclerosante primaria.
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en 16 (3,15%), ampuloma en 13 (2,56%) colangitis en 11
(2,17%), colangitis esclerosante primaria en tres (0,59%), sin-
drome de Mirizzi en dos (0,39%), hidatidosisen laviabiliar en
dos (0,39%), fasciolasisen laviabiliar en dos (0,39%), Ascaris
en laviahiliar en uno (0,20%), maformacion coledociana en
uno (0,20%), fuga biliar en uno (0,20%), pancreas divisum en
uno (0,20%), y “vesiculaen porceland” enuno (0,20%). En 218
informes (42,90%) se document colangiografiasnormales (85
dedllosposcolecistectomia, 72 con colecistectomiay en 61 como
probable migracion de calcul o).

Enlos 26 pacientes con diagndstico de odditis selogr canular
lasviashiliares, en 22 seinformo colédoco dilatado, losres-
tantes estuvieron dentro de limites normales, en 14 de ellos
serealizd PEE como manejo terapéutico, en los restantes 12
no se realiz6 dicho procedimiento (en siete no se precist la
razén por laque no seintentd laPEE y en cinco se alegaron
factores anatdémicos).

L os pacientes con diagnostico de probable migracion de cél-
culo (61 en total), generalmente se asociaron a poro papilar
entreabierto, 1o cual asumeunarelacion de causa-efecto, 17 de
€llos estuvieron asociados a colédoco dilatado, 16 aviabiliar
normal, 18 a estados poscol ecistectomia, cuatro aodditis, tres
afistulabiliodigestiva, dosaestenosisy uno alitiasis.

Existieron también otros diagnosticos en menor cuantia: Un
paciente presentd mal formacion coledociana, en cuyo reporte
CPRE figura duplicacion del mismo, presentando también
coledocolitiasis (no se le realizd PEE), por o que fue inter-
venido quirdrgicamente alos cinco dias, reportandose en €
acto quirdrgico el hallazgo de un tumor de Klatskin I11, sin
descripcion del colédoco. En dos pacientes con hidatidosis
se realiz6 la PEE con la extraccion de |os parasitos, en un
paciente con diagnéstico de ascarisen viabiliar serealizo la
PEE, mas no se logro extraer al parasito, fue intervenido
quirargicamente dos dias posteriores al procedimiento sin
reportarse tal hallazgo, indicando lamigracién del parasito.
De dos pacientes con diagnostico de fasciolasis, en uno se
realizd la PEE y se logré extraer el parésito, en el segundo
no se realiz6 la PEE teniendo confirmacion serol 6gica pos-
terior, no presentando complicaciones en laevolucion, sien-
do dado de atacon tratamiento médico. El paciente con diag-
ndstico de vesiculaen porcelanafue sometido acirugiaalos
dos dias, reportandose colecititis aguda necrosada.

De un total de 209 pacientes con litiasis en viabiliar, en 116
(55,50%6) no hubo antecedente de col ecistectomia, mientrasque
el antecedente de col ecistectomia se present6 en 93 (44.50%)
(68 corresponde alitiasisresidual y 25 alitiasis recidivante.

De los 209 pacientes con litiasis, 153 tuvieron PEE, de los
cuales en 124 (59,33%) se logro laremocion total de ellos,
en 13 (06.22%) se logrd laremocion parcial de cdculos, y
en 16 (07,66%) no se logro laremocion de cdlculos. Delos
informes de CPRE con litiasis en 56 (26,79%) no seintent6
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PEE por existir contraindicaciones para este procedimiento
entre ellos el tamafio del célculo.

Cabe afiadir que en los 11 pacientes con diagnéstico de co-
langitis, asociado o no alitiasis, serealiz6 laPEE y por ende
descompresion de la via biliar, y de 26 pacientes con diag-
ndstico de odditis en 14 (53,85%) serealizd PEE.

De 109 casos de obstruccion de viashiliaresno litidsica (Ta
bla3), el 47,71% son de etiologiabenigna (odditisel 23,85%,
posquirargicael 11,94%, colangitis esclerosante primaria el
2,75%, estenosis € 2,75% y otras €l 6,42%), €l 44,95% de
estenosis son de etiologia maligna (cancer de viabiliar dis-
ta e 15,59%, ampulomael 11,93%, deestos tltimosel 4,59%
son reportados como ampuloma versus cancer de cabeza de
pancreas, tumor de Klatskin el 10,09%, cancer de cabezade
pancreas el 4,59%, y cancer de vesicula biliar en 2,75%), y
en el 7,34% es reportadala disyuntiva con relacion a benig-
nidad o malignidad por lalecturaradiol dgica.

La colocacion de endoprotesis por CPRE en |os casos de
obstruccion biliar no litiasica, se [levd a cabo en 2/13
(15,38%) obstrucciones posquirurgicasy en 13/49 (26,53%)
de las obstrucciones malignas (9 pacientes con estenosis
malignade viabiliar distal y en 4 pacientes con ampuloma).
Enlos 11 pacientes con tumor de Klatskiny enlos 8 pacien-
tesenlosqueno se determing labenignidad o malignidad de
los hallazgos radiogréficos no se coloco protesis.

Delos 49 pacientes con diagndstico por CPRE de NM de vias
biliares, 24 (48,98%) fueron sometidos a cirugia, de los cuales
20 fueron confirmados de cancer deviahbiliar en e acto quirar-
gicoy 4 nolo fueron (dos tuvieron pancrestitis cronicas, uno
con litiasisen & colédoco, y uno con € sindrome de Mirizzi).

Tabla 3. Obstruccién biliar no litidsica.

Obstrucciones N° pacientes %
® Benignas: 52 4771
- Odditis 26 23,85
— Posquirtrgica 13 11,94
— Colangitis esclerosante primaria 3 2,75
— Estenosis * 3 2,75
— Otras ** 7 11,94
® Malignas: 49 4495
— Cancer de via biliar distal 17 15,59
— Ampuloma: 13 11,93
- Ampuloma 8 7,34
- Ampuloma vs. cancer de pancreas 5 4,59
— Tumor de Klatskin I 10,09
— Cancer de cabeza de pancreas 5 4,59
— Cancer de vesicula biliar 3 2,75
® Benigna vs. maligna 8 7,34
Total 109 100,00

* S6lo es referida en el reporte como estenosis de tipo benigno sin
especificar la posible etiologia. ** Incluye Sindrome de Mirizzi, Hidatidosis,
Fasciolasis, y Ascaris en via biliar.



Las complicaciones poscol angiografia transendoscopica, se
dio en 6,30% (32) del total de nuestros pacientes, de los que
pancreatitis congtituy6 €l 6,10% (31) y hemorragiatan sdlo
fue documentadaen un paciente (0,20%). Del total de pacien-
tesen los que serealizé la PEE (282), seinformd complica-
cionesenun 6,38% (18), siendo pancrestitisel 6,03% (17) y
hemorragia el 0,35% (1).

Dentro de laevaluacion de pancreatitis como complicacion,
existe en algunos casos €l dosaje de amilasa solicitadas por
los médicos endoscopistas. De 141 casos que tuvieron con-
trol de amilasas pos-CPRE, 20,56% (29) estuvo dentro deli-
mites normalesy 79,44% (112) tuvo amilasemia: 22% (31)
con un cuadro de pancreatitis clinica y 57,44% (81)
hiperamilasemia.

DISCUSION

Laendoscopiadeviashiliaresy pancredticahamejorado dra-
méti camente desde que fueintroducidahace 30 afios. LaCPRE
es actualmente el examen de eleccidn para pacientes con
colangitis, obstruccién biliar, 0 ambos, permitiendo hacer €
diagndstico, y € tratamiento en un alto porcentaje de ell0s?3.

La colangiopancreatorresonancia magnética (CPRM) y laul-
trasonografiaendoscopica (USE) son aternativasnoinvasivas
de diagndstico de lavianbiliar, aunque no ofrecen mangjo te-
rapéutico, son los métodos de eleccion de diagnostico® ™,
pero debido a problemas de costo no llegaron a efectivisarse
en lamayoria de casos de nuestra poblacidn de estudio.

En el uso de la CPRE nuestra poblacion estuvo comprendi-
daentrelos 15y 95 afios, dentro del cual, como seapreciaen
laTabla 1, esta prueba fue aplicada con mayor frecuencia
entrelosgrupos etéreos comprendidosentrelos 25y 75 afios,
pudiendo deberse esta tendencia etérea a mltiples motivos
entre los que se describe el incremento en la prevalencia de
litiasis con la edad™, también la edad es considerada como
un factor de riesgo en ciertas patologias como por gjemplo
enel cancer devesiculay deviashiliares, sendo masfrecuen-
teen personas mayoresa 50 afos; lapancreatitislitiasica, cl&
sicamente se observaunamayor incidenciaentrelos40y 60
anos®®; que coinciden con el presente trabajo. Se evidencia
también un predominio de indicacion en el sexo femenino,
que en nuestro estudio llegd aunaproporcion de4/1, coinci-
dente con reportes de otros autores*>1819, sin embargo hay
que hacer notar que en el hospital de estudio laatencionesa
predominio del sexo femenino.

De los cuadros obstructivos, lalitiasisen laviabiliar sedio
enel 41,14% denuestros casos (Tabla2), siendo similar este
hallazgo aotros reportes*>2°2) una buena proporcion de es-
tos pudieron ser diagnosticadosy alavez tratados mediante
la CPRE. La ultrasonografia transabdomina standard y la
tomografiaabdominal tienen modesta sensibilidad y especi-

ficidad para el diagnostico de coledocalitiasis, caso contra-
rio a dela CPRE que debido a su alta sensibilidad para de-
tectar coledocolitiasis y a su habilidad para la remocion de
[os mismos en la misma sesion, a menudo es elegida como
primera modalidad en pacientes con sospecha de coledoco-
litiasis. Sin embargo, laCPRE esun métodoinvasivoy tiene
complicacionesasociadas’®?22), por |o que recientementela
CPRM y USE emergieron como modalidades de imagen no
invasivas con una alta seguridad para el diagnostico de
coledocalitiasis®"%2), |asrecomendaci ones actua es son que
los estudios deimagen no invasivas del conducto biliar debe-
rian ser redizadas cuando hay un bajo indice de sospecha de
coledocoalitiasisy la CPRE deberia ser reservada para pacien-
tesenlos cuaeslasospechaesata(por emplo en colangitis
clinica)®??), o usada cuando otras modalidades de imagen
sugieren coledocolitiasis®. Lasensihilidad delaCPRM para
detectar coledocolitiasis hasido reportadaser del 71 a 100%,
siendo por tanto superior alaultrasonografiaabdomina (20a
65%) y alatomografiacomputarizada (TAC) (45 a85%).

El segundo diagnostico en frecuencia fue la estenosis en via
biliar que se dio en 11,81% (Tabla 2), o que vade acorde a
otras publicaciones®2), este diagndstico es usua mente eva-
luaday tratadacon CPRE. Aunque lacausa subyacentedela
estenosis puede ser sospechada sobre base de hallazgos cli-
nicos, ecograficos, y/o tomogréficos, el diagndstico definiti-
vo es usualmente hecho por CPRE con o sin papiloesfin-
terotomia?, incluyéndose o no el cepilladoy biopsiadelavia
biliar cuando €l caso lo requiere.

Dentro de nuestra poblacion, cabe mencionar un paciente con
el hallazgo por CPRE de fuga biliar por el conducto cistico
posquirdrgico siendo manejado adecuadamente mediante
PEE y la colocacidn de un stent. Lafugabiliar puede ser re-
sultado de unacirugia, trauma, o ser complicacion de proce-
dimientos(gj. Colelap), pudiendo ser satisfactoriamentetra-
tada con PEE, colocacion de un stent biliar, o con € uso de
un catéter de drenaje col ocado endoscopicamente®3%, con
los que se elimina laresistencia a flujo y se promueve e
drengjedelabilisa duodeno. Lacolocacion temporal deun
stent en el conducto biliar parece ser mas efectivo que la
esfinterotomia sola pero requiere una segunda CPRE parala
remocion del stent. El prondstico alargo tiempo de unafuga
biliar posquirdrgica que es tratada endoscopi camente es ex-
celente%),

L as causas de colangitis como complicacion de obstruccion
son multiples, entrelasque priman los cdlculoshiliaresy es-
tenosis benignas. El satisfactorio tratamiento depende de la
liberacion delaobstruccion y laadministracion concomitante
de antibidticos, de forma empirica, y endovenosa, conside-
rando que su grado de excrecion debe ser mayor por viabi-
liar. El régimen de tratamiento puede ser modificado sobre
labase del cultivo®); pero debido aque laeleccion de anti-
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bidticosy la duracion del tratamiento varia de acuerdo ala
gravedad del cuadro y también considerablemente entre los
centros, seria recomendable realizar un estudio en €l centro
dereferenciaparapoder hallar el mejor régimen que se gjus-
tealareaidad local, haciéndose hincapié que lo prioritario
eslaliberacion de la obstruccion.

La descompresion biliar puede ser Ilevada a cabo mediante
drenaje endoscopico; colangiografiaendoscdpicay PEE para
extraccion de calculos, si este manejo falla, el drenaje
transhepatico percuténeo puede ser realizado, el drenaje
quirdrgico s bien es una opcion, esta asociada a mayor por-
centagje de morbilidad y mortalidad®. La CPRE hallegado a
ser e método preferido para el tratamiento de pacientes agu-
damente enfermos con colangitis debido asu capacidad diag-
ndstica y terapéutica®?, pudiéndose extraer en la misma se-
sion los cdculos de lavia biliar. El pronto drengje del arbol
biliar en pacientes con colangitis severareduce lamorhbilidad
y mortalidad asociada con sepsis biliar®®; por otro lado, €
drengje del &bol biliar mediante laCPRE estaasociado aun
menor porcentaje de complicaciones que € drengje quirdrgi-
co o transhepético'>%, alin en pacientescriticamente enfermos,
Sépticos; la descompresion biliar urgente puede ser llevadaa
cabo sin PEE mediante la colocacion de un dren nasobiliar de
pequefio didmetro o un stent interno através del esfinter=".

Las colangitis de nuestra poblacion de estudio coincidiendo
con otras casuisticas fueron también sometidas a descom-
presion delaviabiliar por medio delaPEE enrazén de que
este método de terapia reduce la morbilidad y mortalidad,
mejorando de estamanera el curso clinico del paciente®),

El tiempoend cua sedeberedizar laCPRE end tratamiento
de pacientes con infeccion biliar depende de la presentacion
clinica; en colangitis severa aguda, la CPRE debe ser redli-
zada dentro de las 24 horas, debido a que se ha encontrado
queellomejorael curso clinico del paciente>®, mientras que
aguellos pacientes con sospecha de coledocolitiasisy sin evi-
dencia de colangitis aguda pueden ser evaluados con menos
urgencia, alin si laictericia esta presente®®. Aunque hay poca
controversia en que la colangitis severa es mejor manejada
mediante drengje endoscopico seguido decirugia, S ésteesel
mejor mangj o parapacientes con colangitisleveesmenosclara;
una opcion para estos pacientes es la exploracion temprana
laparoscopica de la via biliar comdn (ETLVBC) después del
control de la colangitis con antibi6ticos®.

El diagndsticoy tratamiento delitiasisen viabiliar por CPRE
ha reducido significativamente la necesidad de exploracién
quirtrgica como se puede apreciar en nuestros casos'y en
publicaciones que existen al respecto®”3*4,

Las litiasis pueden ser documentadas por CPRE araiz de
manifestacionesclinicasiniciales, existiendo o no el antece-
dente de col ecistectomia, recurriéndose alaterapiatransen-
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doscopicaenlo posible, cuyo éxito vaadepender entre otros
factores al tamafio de los célculos encontrados, y en €l caso
de estar asociado a colelitiasis es seguido por colecistecto-
miat"%9, sin embargo, después de la papil oesfinterotomia
endoscopica (PEE) y por medio de balones y canastas de
Dormia no todos los calculos pueden ser extraidos durante
la primera sesion®?. De todos aguellos pacientes con diag-
ndstico de litiasisen el presente estudio, en e 59,33% selo-
gro laextraccion total de célculos, siendo este porcentaje de
éxito mayor a logrado por Lauri y col. (45%)“, si setoma
en cuentael porcentaje de éxito, solo en pacientes sometidos
a PEE, éste es del 81,04% siendo similar a reportado por
Lauri y col. (85%)“, por tltimo, si setomael porcentaje de
éxito en €l primer intento posterior a una PEE, éste fue del
80,39% (solo en un paciente selogré laextraccion completa
en una segunda sesion de CPRE) siendo superior a logrado
por GarciaCanoy col. quienes|o consiguieron en un 73%“?
y a de Assouline y col. quienes los consiguieron en un
65%“9, estos resultados se dan en razén alamayor destreza
y experienciaque adquieren losendoscopistasen el curso del
tiempo con un mayor ndmero de procedimientos. Deotrolado
la fallida extraccion luego de la PEE, o su no-realizacion
estaria relacionada al tamafio del calculo asi como a otros
factores*>* mas no asi d numero de ellos®; ya que la
CPRE estambién amenudo insatisfactorio en laremocion de
calculos de mayor didmetro ados centimetrosen laviabiliar
comun, como también en algunos casos de pacientes con
diverticulo duodenal o una antrectomia previa®”,

En cuanto alaestenosis de viasbiliares principa esesimpor-
tante diferenciar su naturaleza benigna o maligna, siendo en
algunos casos dificultosos sobre la base de la lectura radio-
|6gica, lo queen nuestra casuisticaestadisyuntivalleg6 aser
7,34% (Tabla 3).

El tratamiento endoscopico de |as estenosis consiste en rea-
lizar PEE, colocar stent, o dilatar gradualmente la via biliar
con catéteres y balones®. De 13 pacientes con diagndstico
de estenosis posquirdrgica, en dos se colocd stents, y ningu-
no de los 3 pacientes con diagndstico de colangitis
esclerosante primaria tuvo manejo endoscdpico. Datos ate-
ner en cuentayaque lacirugiay la endoscopia para esteno-
sis benignas tienen similar promedio de éxito, siendo para
ambos del 75%4-47),

L as causas mas comunes de estenosis biliar benigna son, en
otras publicaciones, injurias quirdrgicas y colangitis
esclerosante primaria®?Y, en el presente trabajo como se
puede observar en laTabla 3, junto adichos diagnosticos se
toma en cuenta a la obstruccion benigna no calculosa de la
ampolla de Vater o sindrome de disfuncion del esfinter de
Oddi (SDEO) (hombrada como odditis); pero debido a que
no se realiz6 ninguin sistema de clasificacion, y aquelafre-
cuenciade SDEOQ reportadaen diferentes estudios variacon-



siderablemente con los criterios de seleccidn de pacientes, la
definicién del SDEO utilizado, y las herramientas diagnds-
ticas utilizadas™, no es posible comparar con otras seriesel
porcentaje hallado en €l presente trabgjo.

De los 26 pacientes con diagnostico de odditis, en todos se
logré canular las vias biliares, en 22 se informé colédoco
dilatado, y en los restantes el colédoco estuvo dentro de li-
mites normales, aunque no se preciso el tipo de disfuncion
del esfinter de Oddi. Desde que Ruggero Oddi, en 1887, die-
rasu descripcion origina, el esfinter de Oddi hasido objeto
de muchos estudios y controversia, por lo que no es de sor-
prender que el sindrome de disfuncion del esfinter de Oddi
(SDEO) y suterapiaalin sean &reas controversiales. El SDEO
puede ser manifestada clinicamente por dolor pancreati-
cobiliar, pancreatitis, o pruebas de funcion hepaticas altera-
das, alin siendo més frecuente que ocurra después de una
colecistectomia, se presenta también con lavesiculain situ;
actua mente comprende dos entidades, disquinesiadel esfin-
ter de Oddi el cual se refiere a una anormalidad motora pri-
maria, y laestenosis del esfinter de Oddi, el cual serefierea
una alteracion estructural del esfinter, probablemente debi-
do a un proceso inflamatorio y subsecuente fibrosis; pero
debido alaimposibilidad de distinguirlos, el término SDEO
hasido usado paraincorporar anbos grupos de pacientes. En
un intento de solucionar este punto y también para determi-
nar el uso apropiado de la manometriadel esfinter de Oddi,
€l sistemade clasificacion Hogan-Geenen parapacientes con
sospecha de SDEO ha sido desarrollado basado en |a histo-
ria clinica, resultados de laboratorio, y hallazgos de la
CPRE®,

De nuestros 26 casos de odditisen el presente estudio, en 14
serealiz6 PEE, siendo este procedimiento altamente satisfac-
torio en divio de sintomas asociados a obstruccion ductal 2.
Delos restantes 12 en los que no se realizd PEE, en 5 no se
realizo por factores anatdmicos, y en 7 no seprecisalarazén
por laque no se intentd PEE, pudiendo en estos casos estar
indicadala manométrica®49; o pudo tratarse de pacientes
en que se sospechd mayor riesgo que beneficio detal proce-
dimiento, ya que ésta debe ser sometidaaunaevaluacion de
riesgo/beneficio demaneraindividual, debido al ato porcen-
taje de complicaciones reportadas en estos pacientes acom-
paracion de agquellos sometidos a PEE por célculos ductales,
siendo pancreatitis la més frecuente, reportada hasta en el
20% de pacientes®),

De 13 pacientes con estenosis posquirirgicas solo dostuvie-
ron tratamiento endoscdpico con colocacion de stents (uno
deellosteniaestenosis parcia y el otro estenosis completa),
y losrestantes 11 fueron derivados a Cirugia (en 4 se confir-
mo el diagndstico realizandose la derivacion biliodigestiva,
6 no fueron intervenidos, y uno tuvo diagndstico operatorio
decoledocolitiasis), debido probablemente adificultadesana-

tomicas pudiendo ideal mente ser recomendable que la ma-
yoria de pacientes con patologia biliar cuenten con CPRE
diagnostica prequirurgica para disminuir la frecuencia de
estenosis posquirdrgicas.

Las indicaciones para cirugia son falla en la terapia endos-
copica, transecciones completas, y reparacion previafallida,
todos | os demés pacientes son candi datos para.colocacion de
stents endoscOpicamente como tratamiento inicial“®. En
cuanto alos stents, no se utilizan los metdlicos debido aque
han probado ser inadecuados para €l tratamiento de esteno-
sisdelaviabiliar benigna, por lo menosen las posquirdrgicas.
Lainsercion temporal de stents plésticos (posiblemente re-
petidamente) provee resultados iguales o superiores alargo
tiempo aaquellos reportados por drengje biliar quirdrgico?.

De 109 pacientes con obstruccién biliar nolitiésica(Tabla3),
€l 44,95% son estenosismalignaslascualessiguen € siguien-
te orden: 15,59% corresponden a viabiliar distal, 11,93% a
ampuloma, 10,09% a tumores de Klatskin, 4,59% a cancer
de cabeza de pancreas, y 2,75% a cancer de vesicula biliar;
orden de frecuencia que se mantiene respecto a un reporte
anterior de lamismainstitucion®, masno asi areportes ex-
tranjeros en los cuales |os tumores perihiliares son méas fre-
cuentes que los tumores extrahepéticos distales? %,

Actualmente, solo la escision quirdrgica de todo el tumor
detectable esta asociado con un mejor prondstico de super-
vivenciaalos cinco afios™®%2%), En la mayoria de pacientes
quienes no son candidatos para la cirugia, la colocacion de
stents pl&sticos 0 metdli cos endoscopi camente 0 percutanea:
mente restablecen el flujo de bilisal duodeno y aminoralos
sintomas deanorexia, prurito, eictericia, |os cuales estén aso-
ciadosaobstruccion biliar»1¢1155) nero |os efectos son solo
temporal es, debido aque se ocluyen con un promedio detres
y nueve meses paralos plasticosy metélicos respectivamen-
te, por lo que requieren reemplazo frecuente.

Delos 49 pacientes con diagnostico de cancer de viasbilia
res por CPRE, en 13 (26,53%) se coloc una protesis, y en
losrestantes 36 (73,47%) no selogrd o no seintentd colocar
laprétesis pero no esposible considerar a este porcentagje de
colocacion de stents como medida terapéutica insuficiente
debido a que no se cuenta con los datos de resecabilidad o
no de los tumores, y més alin que actualmente existen toda-
viaalgunacontroversiaen cuanto aquétipo de paciente debe
ser manejado endoscopi camente (col ocacion de stent) o qui-
rdrgicamente; lacirugiaes claramente apropiadaparapacien-
tes con buenas condiciones clinicas (operables) quienestie-
nen lesiones que son o que pueden ser resecables; igual de
claro, lacolocacion de stent endoscdpicamente es preferible
€en pacientes quienes no son candidatos parala operacion; €l
punto en debate, concierne a aquellos pocos pacientes quie-
nes son operables y poseen tumores no resecables, y aque-
[los quienes pueden ser operablesy poseen tumores que pue-
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den ser resecables®. Lacolocacion del stent por lavia per-
cuténeao endoscopicaalivialossintomas, mejoralafuncion
hepética, y permite la pal pacion de las estenosis ductales en
lahora de la exploracion?.

Ampulomas son un diagnostico de baja prevalencia; ellos, a
menudo, son diagnosticados y en algunos casos, tratados
mediante la CPRE®. Pacientes con cancer confinado a la
mucosaduodena pueden sometersea el ectrocauterizacion del
tumor o ablacion con terapiafotodinamica?. Pacientescon
un tumor maligno invasivo localmente deberian ser someti-
dos a pancreatoduodenectomia, mientras un tumor metast&
sico 0 no resecable puede ser paliado con la colocacion de
un stent a través de la obstruccion neoplésica®. En nuestra
poblacion, no se realizo la electrocauterizacion ni laterapia
fotodindmica; de los 13 pacientes con diagndstico o posible
diagnostico de ampuloma por CPRE, sdlo en 4 se instalé
paliativamente stents, se debe tener en cuentaque en losre-
portes no se consigna si € tumor es resecable 0 no, los res-
tantes nueve pacientes fueron intervenidos quirurgicamente,
de los cuales en tres se confirmé ampuloma, en dos se hallé
céancer de cabeza de pancreas, en uno tumor de Klatskin, y
en tres se dieron otros diagnosticos diferentes a cancer.

De los 49 pacientes con diagnostico de cancer de via biliar
por CPRE, 24 fueron sometidos a cirugia, de estos tltimos
20 (83,33%) fueron confirmados quirargicamente, similar
porcentagje a que lograron Aarimaay col. (88,46%)®, dos
pacientes tuvieron pancreatitis cronica como diagnostico
posquirdrgico, hecho que se explicaporquelaCPRE en cuan-
to acarcinomas pancredticos, tiene altasensibilidad pero bgja
especificidad por |o que se recomienda que seaevitadacomo
modalidad diagnostica o preoperativa en pacientes con po-
tenciales tumores resecables y ser usado como modalidad
paliativaparael divio delaobstruccion biliar maligna®. Si
bien escierto laCPRE tiene un ato porcentaje de éxito para
el diagndstico de neoplasias hiliares, actualmente no se re-
comienda para este fin, sSino més bien como posibilidad pa-
liativa, técnicas de imagen tales como la USE, TAC o la
CPRM deberian ser utilizadas parafines diagnosticosy para
evauar laresecabilidad o no de un tumor@#),

Durante la CPRE, €l péncreas es sujeto a muchos tipos de
potenciales injurias ya sea de tipo mecénico, quimico,
hidrostético, enzimatico, microbiol 6gico, aérgicoy térmico
que pueden actuar solos o en conjunto en el desarrollo delas
complicaciones post CPRE. Tanto del total de 508 pacientes
evaluados como del subgrupo de 282 sometido a PEE, la
pancregtitis fue lacomplicacion més frecuente reportandose
un 6,10% y 6,03%, respectivamente; confirméandose que la
complicacion més frecuente es la pancretitis, coincidiendo
con laliteratura que reporta complicaciones que van del 5 a
10% en ambos casos>1922606L636468) A inquie cabe mencionar
que dltimos informes de pancreatitis pos-CPRE |o reportan
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cadavez con menor frecuencia, como Dickinsony col.® en
2,8%, y Christoforidisy col.® en un 3,3%, probablemente
en relacion con la experiencia al canzada™.

Entrefactoresderiesgo definidos paracomplicaciones por PEE
se describen la sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi
como factor mésfrecuente, dificultad enlacanulacion del ducto
biliar, logro de acceso d ducto biliar mediante esfinterotomia
‘precorte’, el uso combinado de procedimiento percuténeo
endoscopico, y la presencia concomitante de cirrosis®.

El riesgo de complicaciones vaen relacion ala edad del pa-
ciente, a numero de coenfermedadescomo cirrosis, y a di&
metro del conducto hiliar. Por otro lado, las complicaciones
de la esfinterotomia fueron cercanamente relacionado ala
técnicaendoscopica, el cual esasu vez relacionado a volu-
men de casos Y, presumiblemente a la habilidad y entrena-
miento del endoscopista™. Debido a que la disfuncién del
esfinter de Oddi esel factor de riesgo més frecuente relacio-
nado al paciente para las complicaciones™®6, es pertinen-
te notar que en el presente estudio hubo 26 pacientes con
diagndstico de odditis escleroretréctil, pudiendo ser mayor €
ndmero de casos debido tal vez aque, en formasimilar con
otros reportes el diagndstico de disfuncion u odditis
escleroretractil esdificultoso de establecer, siendo muchosde
estos diagnosticados como sindrome deintestino irritabl €.

En nuestro estudio sdlo en 141 pacientes serealiz6 un control
de amilasas posterior a procedimiento, de los cuales & 22%
tuvo diagnostico clinico de pancretitis, en el 57,44% solo
existio hiperamilasemia, y enel 20,56% €l control de amilasas
estuvo dentro delo normal. Tal vez este porcentaje mayor de
hiperamilasemia comparado con otros reportes como el de
Dickinson y col.® en el que hallaron un 7,7%, y el de
Christoforidis y col.®® que hallaron un 16,5% de
hiperamilasemiaen pacientes post CPRE, se debeaqueno se
solicitd atodoslos pacientes el control deamilasassinosoloa
aquellos que estuvieron en mayor riesgo de hiperamilasemia
tales como aquellos en los que se opacificd e ducto pancrea
tico, y enlos que fue dificultoso laobtencion de la canulacion
del ducto hiliar, habiendo probado éstos ser factores deriesgo
predictivos parael desarrollo de hiperamilasemiad®®, lo cual
sesga nuestros resultados con relacion a otras reportes.

En el presente estudio no se dio ninglin caso de colangitis
como complicacion pos-CPRE, en este punto existe consi-
derable controversiaacercadel rol delaantibioticoprofilaxis
anterior ala CPRE, varios estudios acerca de este tema han
llegado a conclusiones conflictivas. Harris y col.® rediza
ron un metaandlisis concluyendo que laantibioticoprofilaxis
anterior ala CPRE puede reducir laincidencia de bacterie-
mia, pero esto tiene poca relevancia clinica, y que la profi-
laxis no reduce sustancia mente la incidencia de sepsis/co-
langitisy por 1o que €l uso rutinario de antibioticoprofilaxis
no puede ser recomendado. De los tres factores de riesgo



probados paralaocurrencia de colangitis pos-CPRE: Coloca-
cidn de stent en estenosis malignas, € procedimiento combi-
nado percutaneo endoscopico, y lafaladel acceso o drengje
biliar®™); el primero puede ser sospechado, por datos clinicos,
de laboratorio y/o imagen, tiempo antes a procedimiento,
convirtiéndose de esta manera en un grupo de posible poste-
rior evaluacion de eficacia de la antibioticoprofilaxis.

A partir deiniciosdeladécadadel 80, laCPRE hasido usa-
daparamanejar ala pancreatitis agudabiliar, alterando pro-
fundamente a tratamiento conservador. Ahora esté estable-
cido quelaCPRE tempranano estaindicadaparalapancrea
titis aguda leve™™ o pancreatitis no hiliar"2™); tampoco
existe controversiaacercade su rol benéfico en la pancreati-
tis biliar asociada a obstruccion hiliar o colangitis®™™), El
rol de la CPRE temprana en pacientes con pancreatitis agu-
dahiliar severasin evidenciade obstruccion biliar o colangitis
esincierto™, debido aque Folschy col.™ reportaron resul-
tados contradictorios a estudios anteriores2’7 que reco-
mendaban |aCPRE de emergenciaen todo paciente con pan-
credtitis aguda, debido a esta duda terapéutica un posterior
estudio que comparela CPRE tempranay el tratamiento con-
servador en este subgrupo de pacientes con pancredtitis se-
vera seriaimportante.

En conclusion, de lo expuesto podemos afirmar:

La patologia de mayor diagnéstico por CPRE fuelitiasisen
laviabiliar, y dentro de aquel, lalitiasis sin antecedente de
colecistectomiafue lamas frecuente, siendo e manejo tera-
péutico de litiasis satisfactorio, con un ato porcentgje de
éxito.

El tratamiento endoscdpico disminuye el nimero deinterven-
cionesquirurgicas, con disminucion delamorbilidad y mor-
talidad relacionada a enfermedades de la via biliar.

Tanto en laCPRE con o sin papil oesfinterotomia, lacompli-
cacion mas frecuente fue pancreatitis, estando su frecuencia
dentro de limites esperados a nivel de otros reportes.
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