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Resumen.

Desde la introduccion de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica en
1968 por McCune et al., ha sido considerada uno de los procedimientos con mayor
demanda técnica y alto riesgo realizado por los endoscopistas. Requiere una
significativa experiencia y entrenamiento para maximizar el éxito y seguridad del
procedimiento. En Nicaragua el uso de esta técnica era hasta hace menos de 8
afos casi nula. Los primeros esfuerzos para realizar este complejo procedimiento
estuvieron soportados por el apoyo de brigadas de origen norteamericano y
espafiol que aun proporcionan apoyo logistico y docente con capacitacién de
médicos nicaragienses. A pesar de este esfuerzo se han tenido que solventar
muchos problemas de orden logistico para poder efectuar una practica sistematica
del procedimiento. OBJETiIVO :Describir los hallazgos obtenidos en la
aplicacion de la técnica de Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica
(CPRE), en el servicio de endoscopia del Departamento de Cirugia del HEODRA
durante el periodo de Enero 2011 - Diciembre 2013 y compararlo con los
resultados obtenidos en los estudios realizados en los periodos del 2003 al 2010
en el mismo departamento. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ¢Cuéles son
los hallazgos en la aplicacion de la técnica de Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE) realizada, en el servicio de Endoscopia del Departamento de
Cirugia General del HEODRA, Le6n durante el periodo de Enero 2011 —
Diciembre 2013 en comparacién con los resultados obtenidos en los estudios
realizados en los periodos entre 2003-2004, 2006- 2008 y 2009-20107?. Disefio
metodoldgico: Estudio descriptivo serie de casos en los cuales se involucraron 579
pacientes siendo las conclusiones del presente estudio CONCLUSIONES:

El sexo mas frecuente fue el femenino, el grupo etareo fue de 45 a 64 afios y la
mayoria de los pacientes fueron de procedencia urbana. La coledocolitiasis fue la
indicacion mas frecuente para realizar la CPRE, seguida de la ictericia obstructiva

y la dilatacion de vias biliares al igual que en los tres estudios anteriores.




Los procedimientos que mas se realizaron durante la CPRE fueron la
Esfinterotomia y la extraccion de calculos. Solamente se presentaron 24 CPRE
fallidas por patologias q dificultaban la canalizacion de la ampolla de vater como
diverticulos duodenales, oditis siendo en raras ocasiones por la técnica
endoscopica y se presentaron 12 complicaciones en general, 7 durante la
realizacion del procedimiento y 5 posterior al mismo. Las complicaciones fueron:
sangrado leve, pancreatitis y colangitis. El porcentaje de complicaciones del
presente trabajo fue menor que la de los dos trabajos anteriores.

Concluyendo que la CPRE actualmente es el método menos invasivo y mas

idoneo para el manejo de las patologias pancreaticobiliares.




INTRODUCCION

Desde la introduccion de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica en
1968 por McCune et al., ha sido considerada uno de los procedimientos con mayor
demanda técnica y alto riesgo realizado por los endoscopistas. Requiere una
significativa experiencia y entrenamiento para maximizar el éxito y seguridad del

procedimiento. (1,2, 3,4)

Inicialmente la CPRE se introdujo como un procedimiento puramente diagnéstico,
a pesar que las patologias pancreaticas y biliares pueden ser diagnosticadas
usando técnicas no invasivas como la ultrasonografia, TAC vy
colangiopancreatografia por Resonancia Magnética. Sin embargo con la
introduccién de la Esfinterotomia endoscoépica en 1974 por Kawai et al., la CPRE
en comparacion con estos meétodos, tiene la ventaja de la posibilidad de
intervencion terapéutica, con lo cual se disminuye la necesidad de cirugia del
tracto biliar de urgencia, es mejor tolerada y estd asociada a un riesgo

significativamente menor y menor mortalidad. (s, 6, 7)

En Nicaragua el uso de esta técnica era hasta hace menos de 8 afios casi nula.
Los primeros esfuerzos para realizar este complejo procedimiento estuvieron
soportados por el apoyo de brigadas de origen norteamericano y espafiol que adn
proporcionan apoyo logistico y docente con capacitacibon de médicos
nicaragienses. A pesar de este esfuerzo se han tenido que solventar muchos
problemas de orden logistico para poder efectuar una practica sistematica del

procedimiento.

La experiencia en la realizacion de la CPRE en nuestro hospital nos ha dejado
como resultado un gran avance en la historia médica de nuestros hospitales, por
ser el HEODRA el Unico en toda Nicaragua que oferta este servicio de manera
gratuita con lo cual se beneficia a buena parte de la poblacion de los diferentes
departamentos del pais.




Este trabajo pretende continuar recolectando informacion y datos sobre los
hallazgos encontrados en la realizacion de este procedimiento, haciendo algunas
comparaciones con las estadisticas de los estudios anteriormente realizados por el
Dr. Gaston Sandoval, Dr. Aarén Delgado y Dra. Allison Chavez en los afios 2003-
2004, 2006-2008 y 2009-2010 respectivamente.




ANTECEDENTES

Se han realizado multiples estudios sobre CPRE, investigando complicaciones,
caracteristicas de la poblacion, factores de riesgo e indicaciones de la misma. En
nuestro pais es una técnica de introduccion reciente que tiene 11 afos y por lo
tanto nuestra experiencia es mucho menor que la existente en el resto del mundo.
Solamente hay 3 estudios en nuestro pais en los cuales se ha descrito este

procedimiento.

Un estudio prospectivo fue realizado en el Hospital Nacional Universitario en
Singapur de Noviembre 2001 a Febrero 2003 por Tze-Zen Ong et al., donde se
realizaron 336 CPRE en ese periodo. A esos pacientes se les realizaron 21.4% de
CPRE diagnosticas y 78.6% terapéuticas. La indicacion mas frecuente que se
presentd fue la sospecha de coledocolitiasis en 26.8% de los casos, seguida de
colangitis en 24.4%, dilatacion de los conductos biliares (14.9%) e ictericia
colestasica con 13.4%. el éxito en la canulacion fue de 94% y al 52.1% de los
pacientes se les realizd Esfinterotomia endoscopica. La tasa de complicacion
general fue de 9.8% con una mortalidad de 0.3% relacionada con el procedimiento.
Las principales complicaciones fueron: pancreatitis (5.4%), sangrado (0.8%),
colangitis (2.4%) y otras (1.5%). No se observaron tasas significativas de

complicaciones entre las diferentes tipos de CPRE. (g)

Desde marzo del 2002 a junio del 2005 se realiz6 en el departamento de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima,
Perd, un estudio observacional retrospectivo que pretendia describir las
caracteristicas e indicaciones de la CPRE y determinar los factores asociados al
desarrollo de sus complicaciones. En dicho estudio se evaluaron 294 informes de
280 pacientes tras la realizacion de CPRE. Se encontré una mediana de edad de
58 y el 52.7% fueron del sexo femenino, la indicacibn méas frecuente fue la

coledocolitiasis en 67.3% de los casos y como complicaciones mas frecuentes se




encontraron la pancreatitis aguda y la hemorragia en 16 y 13 pacientes
respectivamente. Se concluy6 que solamente la canulacion en mas de una ocasion

es un factor asociado para el desarrollo de las complicaciones. (9)

En julio del 2005 se publico un estudio en el Oxford Journals llamado
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en ancianos: un estudio
prospectivo y comparativo. Este estudio tenia por objetivo comparar la seguridad y
utiidad de la CPRE en pacientes ancianos y grupos de pacientes jovenes. Se
observd que el diagndstico mas frecuente fue el de Coledocolitiasis para ambos
grupos y el grupo de pacientes jovenes (<69 afios) presentd un porcentaje de 7.9%
de complicaciones en comparacion con 11.3% que se presenté en los pacientes
ancianos (>70 afios). En ambos casos las complicaciones fueron: sangrado,
pancreatitis, perforaciones y colangitis. Doce de los 299 pacientes incluidos en el
estudio fallecieron entre 5 a 30 dias posteriores al procedimiento. Se concluyé con
este estudio que la CPRE diagnéstica y terapéutica tiene iguales resultados tanto

en pacientes ancianos como jévenes. (7)

En los afios 2003 y 2004 se realiz6 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello de la ciudad de Le6n un estudio en el cual se describia el comportamiento
general de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica en el Servicio de
Cirugia por el Dr. Gastén Sandoval en el cual se encontr6 que la principal
indicacion del procedimiento fue la Coledocolitiasis en un 31% seguida
estrechamente por la dilatacion del colédoco con 29%, ademas durante la
realizacion del procedimiento se presentaron complicaciones solamente en el 4%,
siendo dos episodios de sangrado que se manejaron sin mayor eventualidad por
via endoscopica y durante la estancia postoperatorias en el 6%, dos episodios de

pancreatitis y uno de colangitis aguda. (10)

Otro estudio realizado en el mismo departamento por el Dr. Aarén Delgado entre

los afios 2006 y 2008 describio la experiencia en la aplicacién de la CPRE. En este




estudio se encontré6 siempre que la principal indicacion para la realizacion del
procedimiento fue la Coledocolitiasis en 24% de la poblacion del estudio y se
presentaron complicaciones en 6 pacientes de los cuales 4 fueron episodios de
sangrado que se manejaron satisfactoriamente, los otros 2 pacientes fueron
intervenidos quirargicamente por la retencion de una canastilla de Dormia y por una
perforacion intestinal. Posterior a la realizacion del procedimiento solamente se

presentd un caso de pancreatitis aguda como complicacién. (11)




JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que ya la técnica de CPRE se ha venido desarrollando por
nuestros médicos capacitados y se han realizado 3 estudios donde se describe
el comportamiento y experiencia de dicho procedimiento en nuestro Hospital,
consideramos que seria de mucha utilidad continuar describiendo los hallazgos
encontrados durante la realizacién de la CPRE, ya que se ha aumentado el
namero de casos realizados a pesar de las dificultades encontradas.

Lo anterior es de suma importancia para el departamento de Cirugia y el
Hospital por ser el Unico que lo esta ofertando de forma gratuita a la poblacién
en el pais. Considero que es importante destacar que la consolidacion en el
aprendizaje y dominio de esta técnica podria convertir a nuestro Hospital en un
centro de Referencia Nacional para realizar este tipo de procedimiento. Debo
resaltar que ya en este estudio se atendieron pacientes referidos de diversas
zonas de nuestro pais: region Atlantica, norte del pais, zona de Rio San Juan,

Chinandega y Managua.

Ademas también es importante comparar los resultados encontrados con los
de los tres estudios anteriores y describir si existen variaciones en las
indicaciones, hallazgos, y sobretodo de las complicaciones que se presentan
posteriores a la realizacién del procedimiento, lo cual podria servir como un
indicador de la experiencia que se ha logrado desarrollar en la realizacion de la
técnica por nuestros endoscopistas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuéles son los hallazgos en la aplicacion de la técnica de
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscoépica (CPRE) realizada, en el
servicio de Endoscopia del Departamento de Cirugia General del HEODRA,
Ledn durante el periodo de Enero 2011 — Diciembre 2013 en comparacion con
los resultados obtenidos en los estudios realizados en los periodos entre
2003-2004, 2006- 2008 y 2009-20107?




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los hallazgos obtenidos en la aplicacion de la técnica de
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica (CPRE), en el servicio de
endoscopia del Departamento de Cirugia del HEODRA durante el periodo de
Enero 2011 — Diciembre 2013 y compararlo con los resultados obtenidos en
los estudios realizados en los periodos del 2003 al 2010 en el mismo

departamento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la distribucion demografica de la poblacién de estudio

segun: edad, sexo y procedencia.

2. Enumerar las principales indicaciones para la realizacion de la
CPRE.

3. Describir los principales hallazgos y procedimientos realizados
durante la CPRE.

4. Identificar las principales complicaciones encontradas durante la

realizacion de la CPRE.

5. Evaluar los resultados de los estudios diagnosticos
complementarios con los hallazgos encontrados durante la

realizacién del procedimiento.




6. Comparar los resultados sobre indicaciones, hallazgos vy
complicaciones obtenidos en el presente estudio con los resultados
de los estudios realizados entre 2003-2004, 2006-2008 y 2009-2010.




MARCO TEORICO

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscoépica (CPRE) es una combinacion
de un procedimiento endoscopico y radiolégico que fue introducido en el afio 1968
para permitir el acceso al arbol biliar y al sistema de conductos pancreaticos y su

desembocadura en la papila duodenal mayor y menor. (12)

Ha evolucionado de una técnica puramente diagndstica, realizada por pocos, a un
complejo conjunto de procedimientos ofertados por la mayoria de los centros
meédicos integrando diagnostico y terapia para una amplia variedad de desordenes

pancreatobiliares. (12)

Es parte integral en el manejo de la icter icia obstructiva. Es un procedimiento de
bajo riesgo que permite una clara definicion de la causa de la ictericia obstructiva
asi como terapia, en la misma sesién endoscoOpica. Con el advenimiento de
estudios de imagenes mas sofisticados particularmente la
Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética, la CPRE es rara vez usada
para diagnostico, pero continda siendo pilar de la terapia para la ictericia

obstructiva. (13)

Para muchos la CPRE se ha convertido en el tratamiento minimamente invasivo
de eleccion cuando se compara con las alternativas estandar de elecciéon en el

pasado, frecuentemente la cirugia abierta. (12)

Requiere un entrenamiento dedicado para adquirir una tasa aceptable de técnicas
y procedimientos que incluyen: papilectomia endoscopica, manometria del esfinter
de Oddi, Esfinterotomia biliar, Esfinterotomia pancreatica, extraccion de célculos,
muestras de tejidos, colocacion de stents plasticos y metélicos y drenaje de

colecciones de fluido pancreatico. (12)
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Las indicaciones de la CPRE se desglosan en dos vertientes, segun si se

sospecha una enfermedad biliar o pancreatica; sin embargo en la practica pueden

estar combinadas ambas:

e Sospecha de patologias de conductos biliares

@)

©)

Ictericia o colestasis que se sospeche origen obstructivo
Colangitis aguda

Pancreatitis Biliar

Aclarar lesiones biliares vistas en otros examenes de imagenes

Fistula Biliar

e Sospecha de patologias del conducto pancreatico

o

o

Céancer Pancreatico

Neoplasia mucinosa o quistica

Pancreatitis recurrente inexplicable

Pancreatitis cronica con dolor permanente

Clarificacion de una lesion pancreética detectada por otras pruebas
de imagen

Ascitis o efusion pleural con sospecha de origen pancreatico

Seudoquiste pancreatico o fistula

e Para dirigir la Terapia Endoscopica

o

o

o

Esfinterotomia
Drenaje Biliar

Drenaje Pancreatico

e Para dirigir muestreo endoscoépico de tejido o fluido

o

Biopsia, Cepillado o aspiracién con aguja fina

o Coleccion de jugo pancreatico o biliar
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e Mapeo ductal preoperatorio

©)

©)

O

o

@)

Tumores Malignos

Estrecheces benignas

Pancreatitis crénica

Seudoquiste pancreatico y disrupcion ductal

Tumores quisticos 0 mucinosos del pancreas

e Para realizar manometria

o

o

La CPRE es exitosa en mas del 95% de los pacientes, 90-95% de las
esfinterotomias y extraccion completa de céalculos y 90% de los procedimientos
para colocaciéon de Stent en obstrucciones malignas. El riesgo global de la prueba

en pacientes con sospecha de calculos en procedimientos diagnésticos es de 2-

Esfinter de Oddi
Ductal (14)

7% y en procedimientos terapéuticos es de 7-10%. (15)

Es importante conocer que la CPRE no debe indicarse habitualmente para los
dolores abdominales de origen desconocido en ausencia de datos que sugieran
lesiones biliares o pancreaticas, tampoco estd indicado realizarla para evaluar
enfermedades de la via biliar, ni para seguimiento habitual del cAncer de pancreas

ya conocido en el que no se prevean cambios terapéuticos. (16)

Contraindicaciones:

e Sospecha o certeza de perforacion visceral

e Obstruccién del tubo digestivo

e Cirugia previa con anastomosis compleja del tracto digestivo superior y que

haga imposible la aproximacion a la papila con el duodenoscopio 0 un

endoscopio de visién frontal. (16)
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Instrumental:
Para la realizacion de la CPRE se requiere de instrumentos especiales, tanto para
el diagndstico como para los procedimientos terapéuticos. Son los siguientes:

e Endoscopio de visién lateral (duodenoscopio): el diametro oscila entre 9 y
13 mm con un calibre del canal de trabajo desde 2.8 hasta 4.2mm de
diametro.

e Para la canulacion de la papila se usan: esfinterotomo clasico de traccion,
el papilotomo de precorte, bisturi de aguja, para precorte con aguja y las

clasicas sondas o catéteres ya menos utilizados. (16)

Preparacién del paciente:
e Cumplir con una adecuada indicacion para realizar el procedimiento
e Consentimiento informado
e Ayunas por siete horas, por lo menos
e Extremar medidas de limpieza y desinfeccion
e Profilaxis antibidtica en casos necesario
e Pruebas de coagulacion normales

e Cumplir con las reglas de asepsia y antisepsia (16)

Técnica:

La CPRE precisa de una infraestructura especial. Una sala amplia,
especificamente disefiada para esta técnica, en un cuarto con equipamiento
fluoroscépico, dotada de brazos articulados para soportar los equipos
endoscopicos y de anestesia, con un buen arco de radiologia digital con mesa de
grafito. Se debe disponer de un espacio destinado a almacenar todo tipo de
material en buenas condiciones de higiene y adecuada proteccion al personal de

la radiacién. Estas son las condiciones ideales para una CPRE. (16, 17)

La CPRE se realiza comunmente usando sedacion moderada, sin embargo en
pacientes con enfermedad grave y casos complejos se debe involucrar a un

anestesiblogo. El paciente debe estar en la posicion clasica que es decubito lateral
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izquierdo con cierta pronacion o bien en decubito prono con la cabeza lateralizada

a la izquierda. (16, 17)

El procedimiento se realiza con un endoscopio de vision lateral que tiene un
elevador que permite visualizar la papila mayor y los catéteres y guias se pasan a
través del conducto biliar por endoscopia y guia fluoroscopica. Una amplia
variedad de catéteres, guias, balones para dilatacion y extraccién, canastillas y

Stent, estan disponibles para la realizacion del procedimiento terapéutico. (17)

El endoscopio es pasado desde la boca hasta la segunda porcién del duodeno a
nivel de la papila mayor. En este punto se introduce un catéter por el canal de
trabajo y en direccidn hacia el conducto biliar con el elevador. La canulacion de la
papila mayor es procedimiento complejo que requiere paciencia, habilidad,
experiencia y un buen conocimiento de la anatomia. Incluso en manos expertas
tiene una tasa de fracasos de 5%. El medio de contraste y las guias son usados
selectivamente para canalizar el conducto biliar. Después que el catéter es
introducido profundamente en el conducto biliar la terapia endoscoépica puede ser

realizada. (16, 17)

Cuando la canulacién del arbol biliar es fallida muchos endoscopistas utilizan
técnicas de precorte las cuales pueden realizarse con accesorios como
esfinter6tomos especiales, canulétomos o bisturi de aguja o puntiforme (needle-
knife). El corte debe realizarse en las capas superficiales de la pared duodenal en
direccién al colédoco y entre las 11 y 12 horas hasta ver aparecer bilis. Con estas
maniobras el riesgo de complicaciones aumenta. Esta bien establecido que el
riesgo de pancreatitis POSTCPRE incrementa segun el numero de intentos de

canulacion y de la inyeccion de contraste en el conducto pancreatico. (9, 16, 18)

La esfinterotomia endoscépica es una técnica terapéutica introducida en 1974,
gue inicialmente nacié para utilizarse para la coledocolitiasis residual en pacientes

ancianos o de alto riesgo quirargico, pero que actualmente se utiliza en diversos
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procesos de la papila mayor, vias biliares y pancreas. En este procedimiento se
debe seccionar los esfinteres papilar, coledocal y en el conducto pancreatico, los
esfinteres papilar y pancreatico. (16, 19)

Una de las principales indicaciones de la CPRE es en pacientes con
Coledocolitiasis, la cual se define como la aparicién de célculos en el colédoco y
puede ser descubierta preoperatoria, intraoperatoria 0 postquirirgicamente. La
Coledocolitiasis puede ocurrir en mas del 3 -10% de los pacientes en los que se
realiza colecistectomias o puede ser tan alto como de 14.7% en algunos estudios.
La morbilidad de esta patologia se debe sobretodo a la obstruccion biliar que
causa aumento de la concentracion de fosfatasa alcalina, cuyos valores normales
son entre 30 y 120 U/L y aumento de bilirrubinas que tienen un valor de hasta 1.5
mg/dl, esta ultima se traduce en ictericia que va a variar segun el grado de

obstruccion que presente el paciente. (17, 20, 21, 22, 23)

Los pacientes con ictericia de origen obstructivo son correctamente diagnosticados
en mas del 80% de los casos por la historia clinica, exploracion fisica y pruebas
analiticas, pero a todos debe realizarsele una ecografia porque nos ayuda a
demostrar el origen obstructivo de la misma, ya que podremos observar dilatacion
de los conductos biliares y generalmente en los 3 primeros dias de la misma
encontrar una elevacién de las transaminasas cuyos valores normales son hasta

35 6 50 U/L para TGO y 35 6 70 U/L para TGP en dependencia del laboratorio. (16,
23, 24)

En pacientes en quienes se planea realizar una colecistectomia, se recomienda
realizar una colangiografia intraoperatoria y si se identifican céalculos se debe
realizar una exploracion de vias biliares y remover los mismos. En los pacientes
con baja sospecha se recomienda realizar procedimientos menos invasivos como
Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética, tomografia computarizada
multidimensional o ultrasonido endoscopico para minimizar el riesgo de las

complicaciones por la CPRE. (17, 20, 21, 22)
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La CPRE esta indicada en aquellos individuos en los que los célculos no pueden
ser extraidos por via quirdrgica y se considera que es el estandar de oro para el
diagnostico de los mismos. La Esfinterotomia endoscopica agranda la apertura
papilar con la extraccion subsecuente de los calculos utilizando canastillas y

balones. Esto es realizado usando un esfinteré6tomo y un electrocauterio. (17, 25)

Es dificil remover célculos grandes y multiples. La dilatacion papilar endoscopica
amplia y simultdnea del esfinter de Oddi y la Esfinterotomia endoscoépica pequefia
facilitan la adecuada extraccion de calculos del colédoco sin complicaciones. Mas
del 80-90% de todos los pacientes con Coledocolitiasis pueden ser tratados

conservadoramente por este método. (15, 26, 27)

Como alternativa a este procedimiento se puede realizar una dilatacion de la
papila utilizando un balén de didmetro pequefio (4-8mm). Con esto se pretende
preservar la funcion del esfinter, sobretodo en pacientes jovenes. Las
complicaciones son similares en los dos tipos de procedimientos, pero en la
dilatacion con balébn es mas frecuente la pancreatitis mientras que la
Esfinterotomia endoscépica es el sangrado. La extraccién de calculos con balon
es mas dificil y puede requerir litotripsia mecanica mas frecuentemente que el otro
procedimiento, puede llevar mas tiempo y requerir mas procedimientos repetidos.
Algunos expertos recomiendan utilizar este procedimiento en pacientes con
coagulopatias o alteraciones de la anatomia como BIl, pero por el riesgo de
pancreatitis severa debe evitarse su uso de rutina en la Coledocolitiasis. (17, 27)

Para los célculos mayores de 1 cm, existen métodos adicionales que usualmente
se aplican. Estos métodos incluyen:

e Litotripsia Mecénica incluida la dilatacion con balén

e Litotripsia con catéter electrohidraulico

e Litotripsia con onda de choque extracorpérea

e Litotripsia con laser

e Colocacion de Stent para tratamiento inmediato y definitivo del calculo (27)

e
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Las diluciones quimicas no juegan un papel significativo en el manejo de la
Coledocolitiasis porque estan asociadas a efectos colaterales y resultados

insatisfactorios. (27)

En la litotripsia mecanica, introducida por primera vez en 1982 por Riemann et al.,
el calculo es capturado por una canastilla grande de teflon especial y es triturado,
los fragmentos son removidos utilizando canastillas estdndar o balones. Se ha
vuelto un estandar internacional después de la Esfinterotomia endoscopica para el
tratamiento de calculos del colédoco menores de 2.8cm. La combinacion de
Esfinterotomia y litotripsia mecanica tiene una tasa de éxito de 90%-97% si la
papila es accesible y el célculo puede ser capturado por la canastilla. La forma con
laser o catéteres electrohidraulicos fragmenta los céalculos en el conducto biliar.
Este tipo de litotripsia es realizada bajo visualizacion endoscoépica directa pasando
un coledocoscopio en el conducto biliar e irrigacion continua con solucién salina.
Es necesario prevenir las lesiones de la pared del conducto biliar asegurandose

gue la energia esta directamente sobre el célculo. (17, 27, 28, 29)

La litotripsia con onda de choque extracorpérea es una modalidad terapéutica para
calculos grandes en el colédoco. El principio de este procedimiento involucra la
generacion de ondas de choque en o por reflexion de un transductor en forma de
elipse. Estas ondas de choque continuamente incrementan en intensidad debido a
la amplia area de superficie del cuerpo humano, alcanzando su maxima intensidad
con un éarea central de 3 a 10mm. Antes de realizar el procedimiento es
mandatorio un pretratamiento con CPRE, Esfinterotomia endoscopica e
implantacion de un catéter nasobiliar. Cerca del 50% de los casos puede ser
realizada bajo control sonogréafico y en cerca del 50% la instilacion de medio de
contraste suele ser necesaria para la localizacion exitosa del calculo y control del
proceso de fragmentacion. Diferentes estudios han mostrado la eficacia de este
método en el tratamiento de calculo grandes o impactados refractarios a la
extraccién endoscopica. La tasa de extraccion de calculos fue cercana al 80% vy

90% en algunas series con complicaciones raramente observadas. (27,30, 31)
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Una técnica relativamente nueva para la extraccion de los calculos grandes es la
Esfinterotomia seguida de la dilatacion de la porcion inferior del conducto biliar y
del sitio de la Esfinterotomia usando un bal6n de gran diametro (>12 mm). Esto se
realiza porque la limitacion de la extraccion del calculo es en el diametro del
conducto biliar distal y la zona de la Esfinterotomia. Esta técnica es segura y sin

mayor riesgo de pancreatitis post CPRE. (17)

En el tratamiento de los calculos del conducto biliar refractarios a la endoscopia de
rutina e incluso a los métodos de litotripsia avanzados la colocacion de un stent
juega un papel importante. El tratamiento efectivo se muestra al obtener un
drenaje inmediato con una tasa de éxito obtenida en algunos estudios de hasta
96% Yy una tasa de complicaciones tempranas de 11%. La tasa de complicaciones
tardias fue, sin embargo, de 40% por lo que el autor recomienda colocarlo

solamente en casos bien selectivos. (27)

Las estrecheces de la via biliar son atravesadas usando una guia y colocando un
Stent en la estrechez. Para estrecheces benignas el abordaje es la dilatacion con

bal6n usando balones rigidos. (17)

En la colangitis esclerosante primaria algunos pacientes desarrollan estenosis
dominantes o calculos biliares y pueden presentarse con obstruccion biliar
importante o colangitis. El tratamiento endoscopico de las estenosis dominantes
involucra la dilatacién frecuente con balén en combinacion con la colocacion de
Stent de corta duracion (<8 semanas) y gran diametro (>10 Fr). Los objetivos de la
terapia endoscépica incluyen mejoria clinica, bioquimica y radiolégica con tasas
de 65-100%. (17)

La CPRE vy la Esfinterotomia pueden mejorar la evolucién de algunos pacientes
gue presentan pancreatitis biliar severa. En estudios iniciales donde la CPRE de
urgencia (en las primeras 72 horas después de la admisién) y la esfinterotomia

fueron realizadas en pacientes con pancreatitis biliar aguda y Coledocolitiasis
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mostraron mejores resultados solo para el grupo de pacientes que presentaba la
pancreatitis biliar aguda. La mejoria fue atribuida al alivio de la obstruccion del
conducto pancreético producida por el calculo impactado en el canal
biliopancreatico comun en la ampolla de Vater. Otros estudios mas recientes
sugieren que los resultados mejoraron probablemente por la reduccion de la
sepsis biliar mas que por mejoria de la pancreatitis aguda. Sin embargo, para los
pacientes con pancreatitis aguda severa, la CPRE debe reservarse para aquellos
con sospecha de obstruccion biliar en base a la hiperbilirrubinemia y colangitis

clinica. (15)

Las fugas biliares pueden aparecer después de un trauma 0 una cirugia,
principalmente una colecistectomia. Estas provienen tanto del conducto cistico
como de algun conducto de Lushcka. Estas pequefias fugas pueden ser
manejadas con Esfinterotomia biliar sola o con la colocacion de un Stent biliar
plastico de pequefio diametro (7Fr). Esto deriva la bilis lejos del sitio de la fuga y
hacia el duodeno y alivia el efecto de alta presion en el esfinter biliar. Las fugas
mas complejas usualmente requieren de la colocacion de uno o mas Stent biliares

plasticos de mayor diametro (10Fr) en combinacion con la Esfinterotomia. (17)

Una amplia variedad de desordenes puede causar obstruccion biliar benigna lo
cual requiere de diferentes abordajes endoscoOpicos. La terapia consiste en
dilataciones con balon seguida de colocacién de stents biliares de plastico.
Actualmente se acepta que para la mayoria de las estrecheces benignas se
cologuen multiples stents de plastico uno seguido del otro a través del curso de
varias sesiones endoscopicas con cambios de stent y reemplazo por méas de 1
afo, lo que permite una mayor tasa de resolucion de las estrecheces que cuando

se coloca Unicamente uno o dos stent. (17)

Recientemente se han descubierto stent metalicos autoexpandibles que son
usados en el tratamiento de estos pacientes. Estos stent son de gran diametro

(>10 mm) y potencialmente removibles porque la cubierta previene que el Stent se
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incruste en el tejido. Deben ser removidos de 3 a 6 meses después de su

colocacion. (17)

El alivio endoscopico de una obstruccion biliar maligna se logra con la colocacion
de un stent de plastico o uno metalico autoexpandible a través de la estrechez. El

abordaje depende si la obstruccion es distal o involucra la bifurcacion. (17)

Las obstrucciones distales son producidas generalmente por un carcinoma de la
cabeza del pancreas. Si el paciente sera sometido a una cirugia de derivacion en
un corto tiempo, el uso de la CPRE preoperatoria para descomprimir, resulta
desalentador. Muchos estudios muestran que esto no mejora los resultados
quirargicos, causa morbilidad postoperatoria y en ocasiones las complicaciones de

la CPRE pueden retrasar la cirugia. (17)

Existen indicaciones bien definidas para realizar una CPRE preoperatoria:
colangitis y prurito con retraso en la cirugia y en centros donde se administra
quimiorradiacion neoadyuvante la colocacibn de un stent, preferiblemente
metdlico, esta indicada porque generalmente el tiempo de la realizacion de la

cirugia es prolongado. (17)

En cuanto al uso de la CPRE como procedimiento paliativo en las obstrucciones
biliares se ha demostrado que tiene la misma eficacia que la derivacién quirdrgica
con la ventaja que puede ser colocado de forma segura en un paciente
ambulatorio. La principal desventaja es el riesgo de oclusién de la luz con la
utilizacién de stent de plastico; esto ha tratado de mejorarse utilizando stent
plasticos de mayor diametro, pero hay limitaciones en cuanto a la colocaciéon a

través del canal de trabajo del endoscopio. (17)

Cuando la obstruccion biliar se encuentra a nivel del hilio por lo general es
causada por un colangiocarcinoma o una enfermedad metastasica. La tasa de

éxito para lograr una adecuada paliacion en este tipo de tumores es mas baja que
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la de los tumores distales; ademas de la mayor dificultad técnica para la
colocacion de stent a ambos lados del higado. El éxito es mayor si solamente
existe un lado del higado afectado. Si se utiliza medio de contraste en ambos
sistemas se requiere la colocacion de dos stent para prevenir la colangitis. Hay
estudios recientes que sugieren que los stents metalicos autoexpandibles son

superiores a los plasticos en caso de una obstruccion hiliar. (17)

A pesar que se ha convertido en una modalidad terapéutica exitosa también
acarrea efectos adversos, con tasas de complicacion global en estudios
publicados desde 4% hasta 15.9% con una tasa de mortalidad relacionada con el
procedimiento de 0-1%. La incidencia de complicaciones menores es de 4-5%. Se
hace dificil comparar las tasas de complicaciones en los diferentes estudios
debido a la heterogeneidad de los disefios metodolégicos y entre la poblacion de
estudio. Incluso en la mayoria de estudios recientes los cuales intentan hacer un
consenso en las definiciones de las complicaciones hay una significativa
variabilidad de las tasas de complicaciones reportadas y factores de riesgo
asociados. Algunos estudios han encontrado que las tasas de complicaciones en

la CPRE terapéutica son de 2 a 4 veces mayor que en la CPRE diagndstica. (12, 32)

Existen complicaciones genéricas de la endoscopia digestiva alta que pueden
producirse en el transcurso de la CPRE, sobretodo por las diferencias existentes
en el endoscopio y el tipo de paciente. Para la realizacion de la CPRE se necesita
un endoscopio de vision lateral que hace que la exploracion, en el descenso
esofagico y el paso por la primera porcién del duodeno se haga practicamente a
ciegas, con mayor riesgo de perforaciones, sobretodo si existen diverticulos,
hernias paraesofagicas o estenosis. Con respecto a los pacientes, la mayoria son
ancianos o que presentan enfermedades graves asociadas los cuales pueden
tener mas problemas en relacion a la sedacién. Por eso se considera que en esta
parte del procedimiento las complicaciones mas frecuentes son la neumonia por

aspiracién, hemorragia digestiva y la perforacion. (16)
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También existen complicaciones especificas de la CPRE que se derivan del
procedimiento como la cateterizacion de la papila y la inyeccion de contraste.
Pueden existir reacciones alérgicas al medio de contraste, aunque por lo general
son leves y son excepcionales las que pueden causar la muerte. Algunos
endoscopistas recomiendan que en pacientes con alergia conocida al yodo se

realice profilaxis con prednisona o metilprednisolona. (16)

Las principales complicaciones de la CPRE son:
« Pancreatitis (4%)
« Hemorragia (1%)
« Colangitis (1%)
« Perforacion (0.5%)

« Muerte (0.1%) (12)

Algunos factores de riesgo para el desarrollo de las complicaciones incluyen:

« Dificultad y aumento en el nUmero de canulaciones: un incremento en el
namero de intentos en la canulacién, frecuentemente usado como un
marcador de examen dificil, ha sido asociado con el desarrollo de
pancreatitis apoyando la teoria de que el trauma en la ampolla o en el
esfinter pancreatico juegan un roll en la patogénesis de la pancreatitis

inducida por CPRE. (12, 32)

o Inyeccién del conducto pancreatico: también es un marcador de examen
dificil, la irritacion del pancreas por la inyeccién de medio de contraste de
alta osmolaridad i6nica se ha propuesto como desencadenante de
pancreatitis aguda. (12, 32)

o Colocacién de stent: la colocacién de un stent pancreatico ha sido usada

para superar el edema de papila relacionado con la CPRE, esto puede
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causar una obstruccion del conducto pancreatico y resultar en pancreatitis.
(12, 32)

Esfinterotomia de Precorte: es una técnica usada para ganar acceso al
arbol biliar cuando los intentos de canulacion estandar fallan. No esta claro
si incrementa el riesgo de pancreatitis o simplemente es un marcador de
examen dificil. En estudios de centros de referencia terciarios las tasas de
complicaciones no son mayores que las vistas en la Esfinterotomia
estandar, pero en estudios prospectivos grandes la relaciébn entre
Esfinterotomia de precorte y las complicaciones varia desde 10% a 66%.
También ha sido encontrada en algunos estudios como un factor de riesgo
independiente para pancreatitis y perforacion, pero en otros no se ha

encontrado un incremento en el riesgo de complicaciones. (12, 32)

Disfuncién del esfinter de Oddi: un sindrome de dolor abdominal recurrente
con o sin elevacién de enzimas hepaticas y dilatacion biliar es mas comun
en mujeres jovenes previamente sometidas a colecistectomia, las cuales
por mucho tiempo se han considerado los pacientes de mayor riesgo para

desarrollar pancreatitis post CPRE. (12, 32)

Procedimientos endoscdpicos - percutaneos combinados (12, 32)

Pocos casos realizados por el endoscopista: la relacion entre la experiencia
del operador y las complicaciones de la CPRE permanece aun sin resolver,
algunos estudios sugieren la experiencia como una variable importante,

pero otros no logran confirmar esta relacion. (13, 32)

La incidencia reportada de complicaciones cardiopulmonares relacionadas con la

CPRE en algunos estudios ha sido tan alta como 50%, pero estudios mas

recientes han encontradas tasas tan bajas como de 2.3%. Los pacientes entre 60

y 70 afios no se han asociado con tasas de complicacibn mas altas y los pacientes
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ancianos pueden ser protegidos contra la pancreatitis aguda por atrofia

pancredtica relacionada con la edad. (32)

La pancreatitis es la complicacion mas comun relacionada con la CPRE y cuando
es severa puede tener una mortalidad y morbilidad significativa. Las tasas

reportadas de pancreatitis post CPRE son desde 1-1.5% hasta 4%. (32)

Después de la CPRE puede producirse una elevacion transitoria de enzimas
pancreaticas en suero u orina hasta en el 50% que no suelen tener repercusion
clinica, sin embargo en otras ocasiones ocurre una auténtica pancreatitis aguda

que requiere hospitalizacién y tratamiento médico convencional. (16)

Se han definido las pancreatitis agudas como leves (elevacion de transaminasas
al menos 3 veces lo normal que prolonga el ingreso al menos 2-3 dias),
moderadas (la hospitalizacion se prolonga 4-10 dias) y graves (hospitalizacion
mayor a 10 dias con tratamiento quirargico o drenaje percutaneo y aparicion de

necrosis o Seudoquiste). (16)

Otra complicacion temida es la sepsis, tanto la colangitis como la pancreatitis
infecciosa las cuales pueden presentarse en forma tardia, 2 6 3 dias posteriores al
procedimiento, comenzando con dolor intenso, fiebre y leucocitosis hasta
evolucionar a Sepsis muy grave. El mayor riesgo de desarrollar esta complicacién
lo tienen los pacientes con obstrucciones biliares malignas o con problemas de
drenaje pancreaticos por lo que se recomienda el uso de profilaxis antibiética en
este grupo, asi como en los pacientes con prétesis valvulares cardiacas,

endocarditis previa, shunts sistémico pulmonar o injertos sistémicos recientes. (16)

El mecanismo exacto de la pancreatitis post CPRE no ha sido bien elucidado, pero
multiples factores han sido propuestos incluyendo traumas mecanicos o térmicos
de la ampolla, lesiones hidrostaticas por la inyeccidbn de contraste, lesiones

enzimaticas por la introduccion de enzimas pancreaticas activadas desde el
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duodeno al interior del conducto pancreatico y liberacion de citocinas pro
inflamatorias activadas por la contaminacion bacteriana. La activacion de enzimas
pancreaticas digestivas en las células acinares puede ser una via final comun para
todos estos factores. Ademas otros factores como pancreatitis post CPRE previa,
jovenes, disfuncion del esfinter de Oddi, bilirrubinas normales y Esfinterotomia
pancreatica o precorte. Colocar un stent en el conducto pancreédtico ha

demostrado que disminuye el riesgo o la pancreatitis en sujetos de alto riesgo. (13,
32)

Como la mayoria de las CPRE son realizadas en pacientes ambulatorios es
importante identificar aquellos pacientes los cuales son propensos a desarrollar
pancreatitis, los parametros clinicos como dolor abdominal no siempre son
predictores confiables. Incluso en ausencia de pancreatitis la mayoria de los
pacientes pueden presentrar un aumento en los niveles séricos de enzimas
pancreaticas después de la CPRE. La elevacion rapida y alta de los niveles
séricos de enzimas pancreaticas tan pronto como 4-6 horas después del
procedimiento, puede ser predictivo de desarrollo de pancreatitis clinica. (32)

El uso de esfinter6tomo con cable guia en comparacion con el canulétomo, puede
disminuir las tasas de pancreatitis posiblemente porque la canulacion es mas
rapida y con menos intentos. El uso del electrocauterio de corte puro también ha
sido propuesto como un medio de disminucion de la pancreatitis, posiblemente

minimizando el edema de la ampolla, pero no esta universalmente confirmado. (32)

La hemorragia usualmente ocurre en el transcurso de procedimientos
terapéuticos, especialmente aquellos con Esfinterotomia endoscopica. El riesgo de
hemorragia se incrementa en pacientes con coagulopatias, sangrados durante el
procedimiento, colangitis o con uso de terapia anticoagulante en menos de 3 dias
antes del procedimiento, Esfinterotomia de precorte y la experiencia del
endoscopista. Algun grado de sangrado se observa en la mayoria de los casos
involucrados en Esfinterotomia endoscépica, pero la mayoria no se convierte en

clinicamente relevante. Un sangrado clinicamente significativo frecuentemente
O —
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aparece en el primer dia, presentandose con hematemesis, melena o
hematoquezia, pero mas del 50% de los episodios duran hasta por 10 dias
posteriores al procedimiento. La mayoria de los casos de hemorragia son
controlados endoscopicamente con la inyeccion de epinefrina, sonda caliente,

coagulador de argon plasma o taponamiento con baldn. (13, 32)

La Perforacion es rara, ocurre entre 0.3-1.3% de todos los procedimientos.
Aungue no se encuentran comunmente estas perforaciones relacionadas con el
procedimiento acarrean una tasa de mortalidad entre 8-14%. Algunos estudios han
encontrado que la Esfinterotomia de precorte, la inyeccion intramural y el examen

dificil son factores de riesgo independientes de perforacion. (32)

También se ha asociado la CPRE con perforaciones del esofago, estbmago y
duodeno distales a la ampolla y son causadas con el endoscopio. Las
perforaciones retroperitoneales periampulares usualmente son causadas por la
Esfinterotomia o como resultado de lesiones del conducto biliar por
instrumentaciéon con cable o canastilla. La mayoria de las perforaciones son
detectadas rapidamente por la extravasacion de aire o contraste del arbol biliar o
la luz intestinal. Casi siempre requieren cirugia y se asocian con aumento de la

estancia hospitalaria y de la morbilidad. (32)

La colangitis ha sido reportada como complicacién en 1% de todas las CPRE, pero
mas recientemente se ha documentado hasta en 5% de los pacientes y esta
frecuentemente asociado con la colocacion de stent y el drenaje subdptimo.
Factores adicionales incluyen ictericia, colocacion de stent en estenosis malignas,
procedimiento combinado endoscopico y percutaneo y la realizacion de la CPRE
en centros médicos pequefios. Por la frecuencia de bacteremia asociada con
CPRE terapéutica se recomienda que los pacientes con alto riesgo de endocarditis

bacteriana reciban profilaxis antibiética apropiada. (13, 32)

26



La CPRE con Esfinterotomia endoscoépica se ha realizado por s6lo 30 afios y el
riesgo de complicaciones a largo plazo para personas jévenes sometidas a éste
procedimiento es aun desconocida. La Esfinterotomia endoscopica separa el
esfinter de Oddi lo cual incrementa el reflujo bacteriano duodeno biliar. En los
pacientes que presentan un drenaje biliar adecuado esto puede no tener
consecuencias clinicas, pero en los que tienen estenosis papilar postCPRE puede
ser causa de la recurrencia de Coledocolitiasis y colangitis. Los sintomas biliares
recurrentes se han reportado en 4-24% de los pacientes post Esfinterotomia
endoscopica. La complicacion a largo plazo mas frecuente es la Coledocolitiasis
usualmente con calculos de pigmento negro. La colangitis, estenosis papilar y

dolor biliar ocurren menos frecuentemente. (32)

Las complicaciones de la CPRE pueden evitarse de la siguiente forma:

1. Tener unaindicacion clara del procedimiento

2. Seleccidén adecuada de pacientes

3. Si se desea procedimiento diagnoéstico puro, utilizar otras modalidades
menos invasivas: ultrasonido endoscépico o Colangiopancreatografia por
Resonancia Magnética, sobretodo en pacientes con mdltiples factores de
riesgo para complicaciones

4. Corregir los trastornos de la coagulacion antes de la CPRE vy evitar uso de
anticoagulantes 3 dias después de realizada una Esfinterotomia para
prevenir un sangrado significativo

5. Stent pancreéticos pueden colocarse en pacientes con factores de riesgo
terapéutico alto y con procedimientos complicados para reducir la incidencia
de pancreatitis postCPRE.

6. Antibiodticos profilacticos pueden prevenir complicaciones sépticas en

pacientes con drenaje biliar inadecuado. (32)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio: Descriptivo, analisis de serie de casos

Area de Estudio: Servicio de Endoscopia Digestiva del Departamento de Cirugia

del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello de la Ciudad de Ledn, en
el cual las CPRE son realizadas de forma regular por personal médico capacitado
en dicho procedimiento y en conjunto con brigadas médicas de Wisconsin y
Espafia.

Periodo de estudio: Enero 2011 a Diciembre 2013

Poblacién de estudio:  Todo paciente que sea ingresado o ambulatorio con

patologia bilio-pancreética al que se le realizard CPRE tanto de forma diagndstica
como terapéutica, en el servicio de Cirugia General del HEODRA, Leo6n durante el
periodo Enero 2011 a Diciembre 2013. .

Definicion de Caso: Paciente con enfermedades biliopancreaticas comprendidas
en los codigos K83, K85, K86.1, K86.9 y K87.0 de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades 10ma. Revisidbn, demostrable clinica o radiolégicamente,

ambulatorio, referido de otro centro asistencial o ingresado en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la ciudad

de Leodn.

Método de Recoleccion de la informacidon: La recoleccion de la informacion se

realizara de forma primaria, a través de entrevista directa con los pacientes,
utilizando como instrumento de recoleccion una ficha la cual sera llenada por el
investigador tomando los datos directamente del paciente durante el

procedimiento y auxiliandose con informacion de expedientes clinicos.
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Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Edad Tiempo transcurrido en = 12a19
afnos desde el nacimiento = 20a44
hasta el momento del = 45a64
estudio. = >64
Sexo Caracteristicas = Femenino

fenotipicas y genotipicas

del hombre y la mujer.

= Masculino

Procedencia

Area  geografica de

hébitat del paciente.

= Urbano

= Rural

Indicacion Causa por la cual se | Se especificara
realiza el procedimiento
Hallazgos Datos encontrados | Se especificara

durante el procedimiento

Procedimientos

Técnicas endoscopicas
realizadas para tratar una
anomalia durante la

realizacion de la CPRE

Se especificara

Complicaciones

Resultado no esperado
durante la realizacion de
la CPRE o posterior a la

misma

Se especificara
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VARIABLE DEFINICION ESCALA

Pruebas de laboratorio Estudios de laboratorio TGP:
(TGP, TGO, Bilirrubinas normal =10a 70 U/L
Totales, Bilirrubina anormal >70 U/L
Directa, Fosfatasa TGO:
Alcalina) que se normal = 10 a 50 U/L
emplearon para el anormal > 50 U/L
diagnéstico de la Fosfatasa Alcalina:
patologia que indicé la normal = 30 a 120 U/L
CPRE anormal > 120 U/L

Bilirrubina Total:
normal < 1.5 mg/mL
anormal > 1.5 mg/mL
Bilirrubina Directa:
normal < 0.5 mg/mL

anormal > 0.5 mg/mL

Estudios diagnosticos de | Estudios de imagenes USG, TAC,
imagenes gue confirman la Colangiografia por Tubo
indicacion del enT, RMN

procedimiento

Plan de Analisis: Los datos son introducidos, procesados y analizados a través

del Software SPSS 18 para Windows, se tabularon y aplicaron técnicas de

estadisticas descriptivas.

Aspectos éticos: Todos los pacientes incluidos en el estudio firmarén un

consentimiento informado donde se les explica la finalidad del procedimiento y las

complicaciones que podian presentarse durante la realizacion del mismo.
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RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre enero 2011 a diciembre 2013 se realizaron un
total de 589 Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica en el Departamento

de Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de Ledn.

Los principales datos sociodemograficos en los cuales se distribuyeron los
pacientes a los que se les realiz6 la CPRE fueron los siguientes:

El grupo etareo en el que se realizaron mas CPRE fue el de 45 a 64 afios con un
39.1 % (265) seguido del grupo de 20 a 44 afios con 28.2% (164), predominando
el sexo femenino con 76.8% (456) y en su mayoria de procedencia urbana con un
total de 69.5% (408) (Tablal).

Las indicaciones mas frecuentemente encontradas fueron: la coledocolitiasis con
34.8%(205), seqguido de la ictericia obstructiva con 21.3%(126) y la dilatacion de
vias biliares con 18.6%(110) (Fig 1). El mismo comportamiento puede observarse
al comparar las indicaciones con los tres estudios (Fig. 10).

Los procedimientos mas frecuentemente realizados durante la CPRE fueron la
esfinterotomia 52.9%(312) y la Esfinterotomia con extraccibn de célculos
38%(224) (Fig. 2).

Con respecto a los hallazgos principales tenemos: la dilatacion de vias biliares en
primer lugar con 42.1%(248), seguido de coledocolitiasis con 38.2%(225) y calculo
retenido 16.2 % (96) (Fig 3). La coledocolitiasis fue el hallazgo mas frecuente
al comparar los tres estudios seguido de la dilatacién de vias biliares (Fig.
11).

Durante la realizacion del procedimiento solamente 6 pacientes presentaron
complicaciones. Y entre estas fueron: sangrado (2), dificultad respiratoria (2),

reaccion alérgica al medio de contraste (1) y perforacion de duodeno (1) (Fig. 4).
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Posterior a la realizacion de la CPRE 4 pacientes presentaron complicaciones y de
estas la mas frecuente fue la pancreatitis (3) y 1 paciente colangitis (Fig. 5).

El estudio de diagndstico de imagen que mas presentaron los pacientes fue la
Ultrasonografia 65.7%(387) seguido de la TAC 12.2%(72), el Colangiograma por
Tubo en T 9.5%(56) y solamente 1%(6) portaba RMN. Un total de 11%(68) de

pacientes no portaba ningun tipo de estudio (Fig 6).

La coledocolitiasis fue el principal resultado de USG que presentaban los
pacientes antes de la realizacion del procedimiento en un 33%(128) seguido de
dilataciéon de vias biliares 22.2%(86) y calculo residual en 16.5%(64), solamente

17.3 (67)% de los pacientes portaba un resultado de Ultrasonido normal. (Fig. 7)

El 87.8% de los pacientes no se realizé TAC, pero de los que portaban el examen
el resultado mas frecuente que se presento fue la dilatacion de vias biliares en un
61.1%(44), coledocolitiasis en 33.3% y la neoplasia maligna en 5.5% (Fig. 8).

El resultado mas frecuentemente encontrado en los pacientes que se realizaron
Colangiograma por Tubo en T fueron los célculos retenidos en el colédoco 79 %.
(Fig.9)

Tres pacientes que portaba RMN presentaba como resultado una dilatacion de la

via biliar intra y extrahepatica a descartar una probable neoplasia

Las indicaciones y hallazgos mas frecuentemente encontradas fueron: la
coledocolitiasis con 34.8%seguido de la ictericia obstructiva con 21.3% . El mismo
comportamiento puede observarse al comparar las indicaciones y hallazgos con

los tres estudios (Fig. 10y 11).

En la figura 12 podemos observar que las complicaciones relacionadas con
la técnica como sangrado disminuyo y la retencion de la canastilla de
Dormia no se presentarén en el estudio actual en comparacién con los
estudios anteriores. En las complicaciones posteriores al procedimiento en

cambio fueron mayores en esta serie como la pancreatitis.
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En comparacion el USG y la CPRE podemos observar que se encontr6 mayor
porcentaje de coledocolitiasis en comparacion al USG siendo igual a como reporta
la literatura en la cual la CPRE es mas sensible que el USG y la tomografia (Fig.
13y 14).

En cambio el colangiograma reporto un mayor porcentaje de coledocolitiasis que
fueron menor en la CPRE al comprobarse que no habia calculos durante el
procedimiento lo que podria indicar una lectura errénea del colangiograma. (fig.
15)

El 88 % de los pacientes portaban algun tipo de examen de laboratorio y la
mayoria de estos se encontraron en parametros anormales. En el 54% de los
pacientes que la portaban la TGO era anormal, en cuanto a la TGP en 66% el
resultado estaba alterado, las bilirrubinas totales se encontraban anormales en
78% de los pacientes, en cambio la bilirrubina directa se encontré anormal en
84%. De 364 pacientes que se realizaron Fosfatasa Alcalina el 87.7% de los

resultados fueron anormales (Fig. 16).
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Discusion de los resultados.

Se estudiaron 589 pacientes, 456 eran del sexo femenino y 133 del sexo
masculino, con una media de edad de 52 afios (rango 45 a 64), siendo de
procedencia urbana (69.5%). La principal indicacibn para la CPRE fue la
Coledocolitiasis en 205 pacientes (34.8%) y se encontré como hallazgo principal la
dilatacion de vias biliares con o sin célculo en pacientes. Se realizd
Esfinterotomia en 312 casos, 224 esfinterotomias con extracciones de calculos
con balén o canastilla de Dormia y 133 colocaciones de Stent, a 35 pacientes no
se les realizé ningun procedimiento. Ocurrieron 6 complicaciones durante el
procedimiento: sangrado, dificultad respiratoria, perforacion intestinal y reaccion

alérgica al contraste. Se desarroll6 pancreatitis en 4 pacientes.

A nivel mundial la incidencia de colelitiasis y sus complicaciones como
coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis biliar es mayor en pacientes a partir de los
25 afios de edad con un pico maximo a los 40 afios y que se incrementa
progresivamente con la edad. En el presente estudio observamos que la media de
edad de la poblacion fue de 52 afios, predominando el grupo etareo entre 45 a 64
afios seguido por el grupo de 20 a 44 afios. El sexo femenino fue el predominante
y esto se corresponde con lo encontrado en la mayoria de los estudios y series a
nivel mundial que muestran hasta 2 y 3 veces mas frecuente la patologia biliar en
mujeres que en varones. La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio
pertenecian al area urbana. (15, 22, 33, 34, 35)

La coledocolitiasis, ictericia obstructiva y dilatacion de vias biliares fueron las
indicaciones de CPRE que mas se presentaron en esta serie, este
comportamiento es similar al reportado en estudios realizados tanto a nivel
nacional en los afios 2003-2004 y 2006-2008 en el HEODRA, asi como a nivel
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mundial en Singapur, Peru e Inglaterra en los que la principal indicacion de CPRE

también fue la coledocolitiasis. (7, 8, 9, 10, 11) .

Las indicaciones concordaron con los hallazgos encontrados al realizar la CPRE
en los cuales se mantienen entre los primeros lugares la coledocolitiasis y la
dilatacion de vias biliares. En el estudio realizado por Sandoval en el 2003 el
principal hallazgo encontrado durante la CPRE fue la Coledocolitiasis con
dilatacion del colédoco con 51% al igual que el realizado por Delgado en el 2006

con el 38% y la Dra chavez en el 2009 — 2010 con 31.4 % (10, 11, 37).

El procedimiento que mas se les realizd a los pacientes fue la Esfinterotomia
endoscépica, la cual es actualmente un procedimiento terapéutico perfectamente
establecido y con indicaciones precisas. El 6.1% de los pacientes del presente
estudio no se realizé ningun tipo de procedimiento ya que se encontré que los
hallazgos eran normales. Actualmente la CPRE es un procedimiento

principalmente terapéutico si se cumplen con las indicaciones adecuadas. (12)

También cabe destacar que solamente se presentaron 24 CPRE fallidas lo cual
representa un 4% del total de procedimientos, esta cifra fue menor que en el
estudio realizado por Sandoval en el 2003 (11%), la presentada en el estudio de
Delgado en el 2006 (5%) y la de la Dra. Chavez el 8 %. Sin embargo se debe
sefialar que en ambos estudios previos, la CPRE se realizaba Unicamente en
conjunto con las brigadas médicas de USA y Espafa bajo la supervision de
endoscopistas con vasta experiencia en el procedimiento y en la actualidad se
trabaja de forma independiente por parte de nuestros endoscopistas, aun asi la
diferencia entre dichas cifras es menor siendo de mucha importancia y
significativa, ya que segun la bibliografia incluso en manos expertas tiene una

tasa de fracasos de 5%. (10, 11, 37)

Se debe hacer hincapié que a la mayoria de los pacientes se les realizé mas de un

procedimiento asociandose sobre todo la Esfinterotomia con extraccion de

35



calculos con canastilla de Dormia o con balén, o con dilatacion con balén
esofagico de la papila, asi como la colocacibn o recambio de Stent biliar,
materiales que no se encuentran disponibles en nuestro pais por su costo elevado
que fueron brindados gracias a la colaboracion de las brigadas médicas antes

mencionadas.

Durante la realizacion del procedimiento se presentaron 6 complicaciones las
cuales fueron: sangrado, dificultad respiratoria, reaccion alérgica al contraste y
perforacion intestinal. Estas complicaciones se relacionan sobretodo con la
realizacion de procedimientos terapéuticos y fueron resueltas de forma
satisfactoria a largo plazo ya que el sangrado logré controlarse con el uso de
electrocauterio o la aplicacion de norepinefrina, solo la perforacion conllevo a la
intervencidn quirdrgica de urgencia resolviéndose satisfactoriamente. Se debe
recordar que la incidencia de complicaciones pulmonares durante el procedimiento
es bastante variable y puede ir desde 2.3% hasta 50% segun las caracteristicas

clinicas de los pacientes. (32)

Las principales complicaciones posteriores a la realizacion del procedimiento
fueron pancreatitis y la muerte, esta Gltima en 2 casos en que se presento fue
debida a colangitis y otra a infarto posterior al mismo. Debe sefialarse que estos
pacientes cursaban con mal estado general desde antes de realizarles el
procedimiento, presentando uno de ellos un cuadro de colangitis toxica aguda.

Si lo comparamos con el porcentaje de complicaciones que se presentaron en los
estudios de Sandoval y Delgado podemos observar que ha disminuido ya que en
dichos estudios el porcentaje de complicaciones era de 10% , en el de la Dra
Chavez de 8% y en el nuestro de 4 %. Siempre predominando el sangrado, la

pancreatitis y la colangitis. La tasa de incidencia aceptada de complicaciones
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precoces relacionadas con el procedimiento en las grandes series europeas y

americanas es de 8%. (10, 11, 37)

De los 589 pacientes que participaron en el estudio. Como era de esperarse la
mayoria de las pruebas hepéticas que presentaban los pacientes antes del
procedimiento se encontraban alteradas, ya que estas fueron las pruebas con las
que se hizo el diagndstico que les indicé la realizacion de la CPRE. En la
coledocolitiasis y sus complicaciones se evidencia elevacion de los niveles de
bilirrubinas séricas y fosfatasa alcalina en el curso temprano de la enfermedad,
ademas las pruebas de funcion hepatica como TGO y TGP se encuentran también
elevadas en este tipo de pacientes, sobre todo los que presentan complicaciones
como colangitis, pancreatitis o ambos. Este mismo comportamiento se evidencia
en este estudio donde se observd que las transaminasas se encontraban
anormales en el 66% de los pacientes que se las realizaron, asi como las
bilirrubinas y la fosfatasa alcalina que se encontraban elevadas en la gran mayoria

de los pacientes (22, 34).

Con respecto a los estudios de imagenes que contribuyeron al diagnéstico y
que los pacientes portaban antes del procedimiento, el mas comun fue el
ultrasonido de abdomen superior (66%) de los cuales las patologias mas
frecuentes encontradas fueron: la coledocolitiasis con 33% y dilatacién de
vias biliares con 22%. Sin embargo al realizar la CPRE los resultados fueron
mayores demostrando lo que refiere la literatura que la CPRE es mas
sensible y especifica que el USG. Solamente el 12% de los pacientes no
portaron ningun tipo de medio diagndstico de imagen. El ultrasonido es el
estudio de imagen del arbol biliar y de la vesicula biliar mas rentable y
seguro con una tasa de precision del 85% para colelitiasis y de 60 a 70%
para coledocolitiasis. Es el examen inicial en la investigacion de pacientes con
célico biliar e ictericia. El ultrasonido y la Colangiografia por Resonancia
Magnética Nuclear son estudios de imagen primarios en la investigacion de la

colestasis obstructiva. (34, 35).

e
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En caso de obstruccion causada por un tumor la TAC parece ser de mayor
sensibilidad para determinar el nivel de obstruccion, las caracteristicas del tumor y
el estadiaje en los eventos de malignidad, ademas para evaluar posibles
complicaciones de la enfermedad calculosa biliar y es mejor que el ultrasonido
para pacientes obesos. La TAC ha reportado una sensibilidad para la deteccion de
los calculos del colédoco entre 45 y 90%. Solamente uno de los pacientes del
estudio presentd Colangiografia por Resonancia Magnética Nuclear como medio
de diagndstico por imagen, ésta se utiliza como modalidad diagnéstica para los
conductos biliares y pancreaticos, y en algunas instituciones como un
procedimiento de eleccién para la deteccion de calculos del colédoco, no es
invasiva, no es radioactiva y no necesita ningin medio de contraste y cual provee
excelente detalle anatdbmico con una sensibilidad entre 81% y 100% y una

especificidad entre 92% y 100%. (15, 34, 36)

Durante la realizacién del estudio se presentaron un sin numero de dificultades
técnicas que se tuvieron que vencer para lograr realizar los procedimientos, estas
fueron principalmente relacionadas con el fluoroscopio, el cual estuvo en mal
estado durante varias semanas, disminuyendo asi el nimero de procedimientos
que se hubiera logrado realizar. Otra dificultad fue la falta de disponibilidad de
material de reposicion adecuado para realizar algunos procedimientos, ya que son
de un elevado costo y no son facilitados por el Ministerio de Salud. Solamente se
cuenta con los que fueron donados durante las jornadas que se realizaban con
apoyo internacional. Incluso en algunas ocasiones se presentd dificultad para
contar con un local éptimo para la realizacion de las CPRE, que como sabemos
debe ser realizada en salas totalmente equipadas con material endoscoépico y

radiologico, con una mesa moévil y un buen amplificador (16).

A pesar de todas estas dificultades conseguimos casi duplicar el niamero de

pacientes que fueron sometidos a CPRE en comparacion con los de los estudios
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anteriores. Esto es de suma importancia ya que logramos atender a pacientes
procedentes de diversas partes del pais los cuales posiblemente, si no fuera por
este servicio que brindamos, no tendrian otra alternativa diferente a la quirdrgica
para solucionar su patologia de origen pancreatobiliar, por la implicancia
econdmica que significa el costo de este procedimiento (entre 800 y 1000 ddlares).
Ademas estas brigadas permiten la capacitacién y actualizacion permanente de
nuestros endoscopistas en la materia, gracias a la colaboracion de expertos

internacionales.
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CONCLUSIONES

El sexo més frecuente fue el femenino, el grupo etareo fue de 45 a 64
afos y la mayoria de los pacientes fueron de procedencia urbana.

La coledocolitiasis fue la indicacibn mas frecuente para realizar la CPRE,
seguida de la ictericia obstructiva y la dilatacion de vias biliares al igual

gue en los tres estudios anteriores.

Los procedimientos que mas se realizaron durante la CPRE fueron la

Esfinterotomia y la extraccion de calculos.

Solamente se presentaron 24 CPRE fallidas por patologias q dificultaban
la canalizacion de la ampolla de vater como diverticulos duodenales,

oditis siendo en raras ocasiones por la técnica endoscopica.

Se presentaron 7 complicaciones en general, 7 durante la realizacion del
procedimiento y 5 posterior al mismo. Las complicaciones fueron:

sangrado leve, pancreatitis y colangitis.

El porcentaje de complicaciones del presente trabajo fue menor que la de

los dos trabajos anteriores.
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7.

El estudio diagnostico que mas presentaban los pacientes antes de la

realizacion de la CPRE fue el ultrasonido.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que el Ministerio de Salud brinde apoyo logistico a los
diferentes hospitales estatales del pais, para que se tenga la capacidad

de brindar este servicio a toda la poblacion.

Consolidar y sostener la relacion existente con los grupos de
colaboracion y proyectarla alin mas para que se mantenga el nivel de

capacidad resolutiva de nuestros endoscopistas.

Que se realice un monitoreo continuo de las CPRE en lo que respecta a
procedimientos y complicaciones, para evaluar los progresos en el

perfeccionamiento de la técnica.

Que se nombre al HEODRA como Centro de Referencia Nacional para la

realizacion de este procedimiento.

Que los pacientes que se envian de otros hospitales vengan con sus
examenes respectivos y con indicaciones claras de CPRE, debido a que

algunos no cumplian los requisitos para dicho procedimiento.

Capacitar al personal meédico sobre la realizacion adecuada e
interpretacion del colangiograma en los diferentes hospitales del Pais y
corroborar con un usg para evitar que a los pacientes se le realice CPRE
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de forma innecesaria debido a muchos falsos positivos encontrados en el

presente estudio.

Capacitar a los endoscopistas del HEODRA en CPRE durante las
Jornadas, debido a que actualmente solo se encuentro un médico

realizando dicho “procedimiento.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de ficha:
Numero de Expediente:
Fecha:

DATOS PERSONALES:
Nombre:

Edad:

Sexo:

Procedencia:

Urbano: Rural:

Indicaciones de la CPRE:

Hallazgos durante la realizacion de la CPRE:

Complicaciones durante el procedimiento:
Si no
Describala:

Complicaciones durante la estancia hospitalaria postoperatoria:
Si no
Describala:

Pruebas de laboratorio realizadas al
paciente:

Resultado de USG / CT scan / Colangiografia por tubo en T:




Tabla 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES QUE FUERON SOMETIDOS A CPRE ENTRE ENERO
2011 A DICIEMBRE 2013.

CARACTERISTICA NUMERO PORCENTAJE
EDAD

12a19 8 5.9
20a 44 164 28.2
45 a 64

> 64 152 26.8
SEXO

FEMENINO

MASCULINO 133 23.2
PROCEDENCIA

URBANO

RURAL 181 30.4

TOTAL 589 100




FIGURA 1. PRINCIPALES INDICACIONES DE LA CPRE
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FIGURA 2. PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
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FIGURA 3. HALLAZGOS DURANTE LA REALIZACION

DE LA CPRE
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FIGURA 4. PRINCIPALES COMPLICACIONES DURANTE
LA REALIZACION DE LA CPRE
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FIGURA 5. PRINCIPALES COMPLICACIONES DURANTE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA
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fig 6.ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO DE IMAGEN QUE
PORTABAN LOS PACIENTES AL MOMENTO DE LA

REALIZACION DE LA CPRE.
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fig 7.RESULTADOS DE USG QUE PRESENTABAN LOS
PACIENTES ANTES DE LA REALIZACION DE LA CPRE.
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fig 8.RESULTADOS DE TAC
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fig 9.RESULTADOS DE COLANGIOGRAMA PORTUBOEN T
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FIGURA 10. COMPARACION DE LAS PRINCIPALES INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE

CPRE ENTRE LOS ANOS 2003-2004, 2006-2008, 2009-2010 y 2011-2013.
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fig 11.HALLAZGOS COMPARATIVOS DURANTE LA CPRE ENTRE LOS ANOS 2003-2004, 2006-
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M= 5859
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FIGURA12. COMPARACION ENTRE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES PRESENTADAS
DURANTE Y DESPUES DE LA REALIZACION DE LA CPRE.
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FIGURA 13. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL USG Y LA CPRE.

45% 42%
40% 38%
4 -
3504 33%
4 -
30% -
25% - 22%
20% 17% 16% 17%
0,
(]
15% -
10% -
5% -
0% T T T T
Coledocolitiasis  Dilatacion de vias Calculos Normal
biliares retenidos

mUSG
m CPRE

FIGURA 14. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE LA TAC Y LA CPRE.
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FIGURA 15. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL COLANGIOGRAMA Y LA CPRE
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FIGURA 16. RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO
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