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PROBLEMA.

¢ Es util y benéfico el uso de la Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica (CPRE) mas Esfinterotomia Endoscépica
(E.E.) para el manejo de pacientes con patologia de la via biliar y el
tratamiento de la litiasis de la via biliar en pacientes antes y después
de la cirugia biliar ?

HIPOTESIS.

La CPRE. mas EE es un método invasivo que nos
ayuda en el diagnéstico y manejo de patologias de la via biliar antes y
después de una cirugia.



INTRODUCCION.

Todo el aparato digestivo puede explorarse por endoscopia
solo o en relacion con la radiologia, cirugia, histopatologia y/o citologia,
hecho que hace evidente su valor diagndstico. La sensibilidad y
especificidad de todo método diagnéstico en medicina obedece a la
experiencia de quien lo practica y a la calidad de equipo, pero también
a la indicacion precisa, conjunto que ofrece la utilidad optima(1).

La técnica de endoscopia gastrointestinal se ha
incrementado en forma rapida desde el desarrollo de instrumentos fibro
opticos en 1962.(1) Por lo general la endoscopia se realiza a través de
un orificio natural y por regla general se utiliza anestesia local, como
resultado de ésto muchos pacientes son ambulatorios y de corta
estancia hospitalaria, lo cual disminuye considerablemente la ansiedad,
sufrimiento, tiempo y dinero del paciente.

La endoscopia de la via biliar y pancreas es quiza el
campo de mayor desarrollo tecnolégico. Muchos afnos después de que
Langenbuch en 1882, realizara la primera colecistectomia y McBurney
en 1889, la primera esfinterotomia de la dmpula de vater por via
quirdrgica, en el ano 1974 Kawai en Jap6n y Classen en Alemania
realizaron las primeras esfinterotomias endoscépicas con extraccion de
calculos coledocianos. Hoy en dia la esfinterotomia endoscépica es un
procedimiento casi rutinario en el manejo de patologias del arbol biliar y
pancreatico (1).

La infroduccion del cateter en la papila de vater fue
iniciada por McCune y cols. en la Universidad George Washington de
los Estados Unidos de Norteamérica en el afio 1968 (2). La CPRE. es
un estudio desarrollado iniciaimente por gastroenterologos y que fue
extendiéndose a la practica del Cirujano General (3).

La endoscopia terapéutica del tubo digestivo es uno de
los grandes avances en {os Gltimos afios que modificd el tratamiento de
algunos padecimiento. Con el advenimiento de nuevos equipos
endoscopicos se tiene ahora la posibilidad de resolver aigunos
problemas que hace no muchos anos tenian sold solucién quirirgica,
de hecho hay indicaciones precisas de tratamiento endoscdpico en
ciertas patologias, como coledocolitiasis y/o para descompresion en



obstruccion o infeccion de la via biliar, quedando fa cirugia como
segunda eleccion. (4).

La posibilidad de ilegar a la segunda porcion del duodeno
y ampula de vater hizo posible la canulacién del orificio ampular y la
inyeccion de medio de contraste a través de un catéter hizo que se
observara radiograficamente las via biliar y pancreatica como: forma,
contorno, dimensiones, defecto de llenado y velocidad de vaciamiento.
Esto nos da una informacion muy precisa en el diagnostico de patologia
a este nivel (1).

A pesar de los enormes avances en el estudio con
técnicas no invasivas de patologia del arbol biliar, la (CPRE) sigue
siendo un procedimiento importante para el estudio de los pacientes
con afecciones pancreatico biliares, generalmente resulta necesario
efectuar la colangiografia directa para definir sitio y la causa de una
obstruccion de la via biliar 0 para excluirla con seguridad. La cirugia
necesaria puede ser evitada en un 10 a 15%, de los pacientes con
ictericias cuando se realiza CPRE en el prequirurgico. (5)

Con la exploracion endoscépica inicial, el cirujano
endoscopista obtiene definicidon anatdmica y patolégica precisas del
problema y la oportunidad de obtener biopsia, citologia y cultivos o
descompresion preliminar, si es necesario. La facilidad del acceso
endoscopico permite practicar multiples procedimientos en etapas
cuando asi lo requieran el padecimiento o el estado del paciente como
ictericia, colangitis y pancreatitis; se puede ganar tiempo en situaciones
de urgencias como descompresion de los conductos biliares y
pancreatico a través del ampula de vater, después de la CPRE. (5)

Para la realizacion de CPRE existen ciertas indicaciones
gque son precisas para un adecuado empleo de este procedimiento,
entre 10s mas comunes son: ictericia obstructiva, litiasis en la via biliar
antes o después de cirugia biliar, pancreatitis y otros, como lesiones
iatrogenas de arbol biliar.(6)

La presencia de litiasis residual diagnosticado en un
colangiograma por sonda en “T" en el posquirdrgico es poco comun
después de la colecistectomia mas exploracion de la via biliar (EVB).
La incidencia de litiasis residual en conducto biliar comin varia entre
156% de los pacientes operados, ya que muchos litos (<10mm) pasan
espontaneamente hacia duodeno, después de realizar irrigacién con
solucién heparinizada o solucion fisiolégica normal a través del tubo en



“T" con la administracién de ceruletide o glucagon para relajar el
esfinter de Oddi (7).

La disolucion guimica con monooctanoin o methyl-tertiary-
butyl-ether es usualmente innecesario particularmente en paciente con
tubo en “T7 in sity; la reexploracién acarrea morbilidad y mortalidad y
es menor si se realizb con éxito en la primera exploracion y mas
después del aclaramiento del conductos biliares, en muchos pacientes
la extraccion de las calculos por la sonda en “T” o por EE. con
canastilla de alambre es el tratamiento de eleccién.(8).

El abordaje percutaneo a través del trayecto del tubo en
“T” usando un catéter de extraccion es un procedimiento con baja
morbilidad aunque el trayecto deber ser recto y maduro, para esto se
requiere 4 a 6 semanas y son relativamente mas invasivos, como mas
paciente o cirujanos no pueden esperar 4 a 6 semanas de tiempo
sugieren que la EE es el mejor método de manejo.

La EE es un buen método para remover calculos en via
biliar en pacientes poscolecistectomizados y/o los que tiene vesicula
biliar in situ. Recientes publicaciones reportan baja morbilidad por EE
en paciente posoperado de colecistectomia mas exploracion de vias
biliares con colocacién de tubo en “T” mas litiasis de la via biliar (7).

La contribucién endoscopica de mayor importancia en el
tratamiento de coledocolitiasis es a la CPRE, duodenoscopia y a los
nuevos instrumentos, como el coledoscopio que se utilizan durante la
cirugia o que se efectua por la sonda en “T” en el posquirargico o por
via oral con endoscopios (madre-hijo), estos ultimos han proporcionado
una nueva dimension en la investigacion y el tratamiento de pacientes
con problema pancreatico y biliar (4).

Las complicaciones por CPRE y EE mas frecuentes e
importantes son fa pancreatitis, colangitis, perforacién de via biliar y
sangrado; el indice total de complicaciones varia de 0.38 a 12%. La
frecuencia general debe ser entre 3 a 5% (4).

En relacion al costo - beneficio, en cuanto a exactitud
diagnostica por la CPRE, es superior al ultrasonido y TAC. E!l indice de
complicaciones s menor a otro procedimiento invasivo de la via biliar.
por estas razones la CPRE permiten obtener diagnésticos mas certeros
que las técnicas diagnosticas no invasivas ademas su factor
terapéutico potencial permite realizar estudios simultaneos del esdfago,
estémago, duodeno y toma de biopsias y citologias.



En sintesis la CPRE, consiste en opacificacion de las vias
biliares y el conducto pancreatico por inyeccion de medio de contraste a
través de un catéter bajo control endoscépico, el procedimiento puede
realizarse a través de la ampula de vater u orificios creados durante la
cirugta, fistuias o coledoduodenostomia.



OBJETIVOS.

PRIMARIOS.

1. Mostrar que la CPRE méas EE es buen método para diagnostico de
patologia de vias biliares.

2. Mostrar que por este método se puede dar tratamiento a pacientes
con litiasis de la via biliar antes o después de la cirugia biliar.

SECUNDARIOS

1. Indicaciones mas frecuentes de CPRE.

2. Indicaciones vy realizacién de EE.

3. Complicaciones de este método de estudio, CPRE y EE.

4. Comparar nuestra experiencia con reportes de la literatura mundial.



JUSTIFICACION.

En el Hospital General del Estado, en Hermosillo
Sonora, la gran mayoria de los pacientes quirdrgicos que ingresan por
Consuita Externa o Urgencias, casi un 50 % son por patologia biliar, de
las cuales la mas comtin es por litiasis de vesicula biliar y una pequefa
parte de estos pacientes presentan litiasis en via biliar antes o después
del tratamiento quirargico ¢/s ictericia obstructiva
La CPRE es un procedimiento que se realiza con mas
frecuencia en pacientes para el diagnostico de patologia de vias
biliares, de estds la mas frecuente es por litiasis de vias biliares,
ictericia obstructiva y en pacientes con alteraciéon de la via pancreato-
biliar, y ademés, se pueden extraer clculos de la via biliar por este
método
Por eso consideramos demostrar la importancia de
realizar este procedimiento y lo atil que resuita para el diagnostico y
manejo en pacientes con patologia de via biliar y observar si estamos
realizado CPRE y EE en forma adecuada.



DISENO.

a) Tipo de investigacién.

1. Retrospectiva.
2. Observacional.
3. Comparativa.
4. Abierto.

b) Grupo de estudio.

El grupo de estudio en este trabajo incluye la poblacién
que acude a Consuita Externa o por Urgencia al Hospital General de
Estado, en Hermosillo Sonora, para manejo y diagnostico de patologia
biliar.

El tamafio de la muestra seran pacientes a los que se les
realizd CPRE durante los dos Gltimos afios, del 1 agosto de 1996 al 31
de julio 1998.

¢) Criterios de inclusion.

1. Todo pacientes con ictericia obstructiva

2. Paciente con litiasis de via biliar sec. cirugia biliar.
3. Paciente con pancreatitis biliar.

4. Paciente con sospecha de litiasis residual.

5. Paciente con coledocolitiasis.



d) Criterio de exclusién.

1. Paciente que se realiza su seguimiento posterior a la CPRE fuera
fuera del hospital.

2. Pacientes con expedientes incompletos.

3. Pacientes con expedientes perdidos.

e) Analisis de datos.

Los resultado obtenidos por medio de la recoleccién de
datos, seran analizados y se tomaran en cuenta los porcentajes para
los resultados.
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RECURSOS.

Los recursos con lo que se realizara el trabajo incluye
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RESUMEN.

Objetivos: Demostrar la importancia del método para el diagnéstico vy
tratamiento de patologias de la via biliar y sus complicaciones. Tener
estadisticas reales de las Colangio Pancreatografia Retrograda
Endoscépica (CPRE) en el HGE. En Hermosillo, Sonora, México.
Materiat y métodos: Se realizo este estudio en dos afios del 31 de julio
1996 al 1 agosto de 1998, se revisaron expedientes y resultados de 72
CPRE. Se incluyeron 49 estudios: 35 femeninas y 14 masculinos, con
edades entre 19 a 90 afos, una media de 45 afios.

Resultados: Se diagnostico litiasis de via biliar (VB) en 23/49 (47.4%),
ictericia obstructiva en 11/49 (22%), pancreatitis biliar 5/49 (10%),
pancreatitis de otra etiologia 5/49 (10%), fistula biliocutanea 3/49 (6%).
Los hallazgos fueron litiasis en VB. en 23/49 ( 47.4%), normales 15/49
(30.6%), en 6/49 (12.2%) procedimiento incompleto por alteraciones
anatomicas y/o por fallas técnicas, 3/49 (6.1%) de fistula biliar, otros
2/49 (4%), los hallazgos patologicos durante la CPRE fuera de la VB
son, 1 pblipo duodenal y 2 diverticulos duodenal. En 20/23 pacientes
(87%) se extrajeron litos de la VB, las complicaciones por CPRE
fueron 3 (6%) con pancreatitis aguda sec. medio de contraste, (ayuno y
soluciones V), por esfinterotomia 3 (6%) con sangrado (2 liquidos IV. y
1 con transfusiones). Se realizo esfinterotomia transendoscopica de la
ampula de vater en 40/49 (81%) y polipectomia duodenal en 1.
Conclusion: Nuestros resultados de CPRE demostraron ser un
metodo util para el diagnéstico de patologias biliares en un 55.7% vy se
trataron las litiasis de vias biliares en un 87%, en comparacién con la
literatura mundial que es 80-95%, el tratamiento de las complicaciones
fue conservador, se puede realizar esfinterotomia de &mpula de vater y
polipectomia duodenal durante el procedimiento.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron 72 expedientes y resultados de CPRE mas
EE en los dos dltimos afios, del 1 Agosto 1996 a 31 julio 1998 en el
Hospital General del Estado, en Hermosillo, Sonora, México, se
incluyeron en el estudio 49 expedientes completos, se excluyeron 23
expedientes, 17 por estar incompletos, 3 pacientes referidos a otro
hospital y en 3 no se encontraron los expedientes, de los que se
incluyeron en el estudio, 35 son mujeres y 14 hombres, con edades
entre 19 a 90 anos, con una media de 45 afios. Ei tiempo del estudio se
encuentra entre el rango de 10 minutos a 120 minutos con una media
de 65 minutos.

Para el estudio se utilizd medio de contraste hidrosoluble
de baja concentracion como iothalamate meglumine al 30% (conray). El
duodenoscopio tipo Pentax FD 34 X de 12 mm. La preparacion del
paciente es ayuno por mas de 10-12 hrs antes del estudio, se utiliza
sedacion con midazolam o propofol, y un anestésico local (lidocaina ai
2%). La técnica empleada para la CPRE mas EE es: Se coloca al
paciente en posicién decubito lateral izquierdo, se introduce el
endoscopio de vision lateral en el duodeno hasta aicanzar la papila de
vater que es canalizada con el esfinterotomo bajo visidn directa con el
alambre dirigido entre las 12 y 1, de acuerdo a las manecillas del reloj,
se inyecta medio de contraste para comprobar la correcta posicion en
coledoco, la superiicie de contacto del alambre del esfinterotomo debe
ser entre 30 y 50 % del mismo; es util proveer hipotonia duodenal
para una adecuada canalizacion con bromuro de hiocina (butilhiosina)
de 20-40 mg. Para la extraccién de calculos se utilizaron catéter con
globo y/o canastilla de alambre “Dormia”. Los antibidticos solo se
indicaron en pacientes con obstruccion biliar o seudoquiste pancreatico.

Trataremos de mostrar la utilidad y el beneficio como
metodo diagnostico de las CPRE y EE en pacientes con patologias de
vias biliares y tratamiento de litiasis en paciente antes o después de la
cirugia biliar.
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RESULTADOS.

Se realizaron 49 CPRE, De las cuales la indicacién mas
frecuente fue por litiasis y dilatacion de la via biliar en 23 pacientes
(47.4%), ictericia obstructiva en 11 pacientes (22%), pancreatitis biliar
5 (10.2%), pancreatitis crénica 5 (10.3%), fistula biliocutanea 3 (6.1%),
posoperado de pseudoquiste pancreatico 1 y trauma 1.

Los hallazgos fueron: litiasis residual en 23/49 pacientes
(47.4%) de los cuales en 20/23 pacientes (87%) se logré retirar los
calculos de la via biliar por la CPRE (17 en el primera oportunidad y3
en la segunda oportunidad) en 3/23 (6.2%) pacientes no se logro
extraer los calculos, en estos ultimos se realizo cirugia bilio digestiva.
En 15/48 pacientes (30.6%) el estudio fue normal, probablemente por
presencia de litos pequefios (<10mm.) las cuales pasan a duodeno
antes del procedimiento. En 6/48 pacientes (12.2%) no se logro
realizar la CPRE por dificultad por canalizar ampula de vater (falla de
equipo en 3 pacientes y por alteraciones anatémicas en 3 pacientes).
Se corroboro en 3 pacientes (6.1%) fistula biliar, la cuales tenia cirugia
biliar previa. Cancer de via biliar (tumor de Klatskin) con dilatacién de
la misma en 1 paciente y dilatacién de via biliar por pancreatitis cronica
agudizada en 1 paciente.

Los Hallazgos de otra patologias durante el procedimiento
fueron de 3 ( 1 quiste de coledoco y 2 diverticulo duodenal).

Se realizaron esfinterotomia de la ampula de vater en 40
(81%), las indicaciones fueron: litiasis de via biliar en 18 pacientes,
ictericia obstructiva 10 paciente, pancreatitis biliar 5 pacientes, fistula
biliocutanea 3 pacientes, trauma 1 paciente.

Las complicaciones por procedimiento fueron: Por CPRE
3 (6.1%) pacientes presentaron pancreatitis aguda quimica sec. a
medio de contraste (el cual se resuelve con manejo conservador). La
complicacion por EE fue en 3 (6.1%) pacientes que presentaron
sangrado (2 se manejaron con soluciones cristaloides y 1 paciente con
sangrado severo se manejo con transfusiones).

Se realizaron tratamientos quirurgicos preendoscopicos
en 35 pacientes, posendoscépicos en 8 pacientes y el manejo fue
conservador en 8 pacientes. La cirugia biliar realizada antes o después
de la CPRE fue: colecistectomia abierta mas exploracién de la via biliar
(EVB) en 25 pacientes, colecistectomia simple abieta en 12,

AN
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DISCUSION.

La CPRE mas EE se esta realizando desde hace mas de
20 afios y se ha convertido en un estudio importante en Ilas
enfermedades biliares. La CPRE y la EE son procedimientos invasivos
que ayudan en el manejo diagndstico y tratamiento en patologias
biliares.

Se diagnosticaron patologias biliares en un 55.7%,
divididos en: litiasis de via biliar en 47.4%, fistula biliocutanea en 6.2%,
cancer en 2.1%, los resultados son iguales a la literatura mundial. (2.3)
En un 81% de pacientes se realizd esfinterotomia en ampula de vater,
gue son casi similares a otros estudios(2.3.4).

En nuestro estudio se realizé tratamiento de litiasis en
via biliar 87% de los pacientes en comparacion con la literatura mundial
que es de 80 a 95%. (2,3,4,5.6,11)

Las complicaciones por procedimiento son: por CPRE,
pancreatitis aguda por inyeccion de medio de contraste en un 6% es
elevado en comparacibn a 3% de otras publicaciones (2,3). La
frecuencia general es entre 3-5%. La complicacién por esfinterotomia.
son sangrado en 6%, a nivel mundial se acepta entre 6-11% (3,5,6,9).
Todas las complicaciones se resolvieron con manegjo medico nuestros
porcentajes de complicaciones son iguales a ofros centros
hospitalarios.

La CPRE y la EE sigue siendo un procedimiento con alto
porcentaje en el diagnéstico y tratamiento de patologias biliares, esto
nos demuestra que estamos realizando en forma adecuada dichos
procedimientos, aun cuando hay publicaciones presentan un porcentaje
elevado de 96% en el tratamiento de la litiasis enla via biliar, esto
probablemente se debe a los equipos endoscopico mas sofisticados y
modernos gque hay en la actualidad (coledoscopios).

-~
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CONCLUSION.

1. La Colangiopancreatografia retrégrada endoscédpica (CPRE), es un
buen método en el diagnostico de patologia de vias biliares.

2. La CPRE mas EE demostro ser un excelente método para el manejo
de caiculos en vias biliares con buen porcentaje de extracciéon de los
mMismos.

3. Las complicaciones que se producen por este método estan dentro
de lo permitido en comparacion con la literatura mundial.

4. Ademas se tiene la posibilidad de realizar estudios simultéaneos de
eso6fago, estomago, duodeno mas toma de biopsia y citologia.

5. La CPRE es un método adecuado para el manejo de patologia de
via biliar y lo que estamos haciendo es lo adecuado.
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