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INTRODUCCION

El examen de los conductos pancredticos y biliares es necesario para un
apropiado manejo de las enfermedades hepatobiliares y pancreaticas.

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE),
colangiografia transhepadtica percutdnea (CTP), tomografia computada
(TC), ultrasonografia (US),gamagrafia biliar (GB), colangiopancreatografia
por resonancia magnética (CPRM), colangiografia intravenosa (CIV) vy el
ultrasonido endoscépico (USE) proveen informacion variable, detallada y
veraz. (4

Reciente comparacion de estas técnicas indican que la imagen ductal por

CPRE, CPRM y CTP tienen un porcentaje elevado de certeza diagndstica.
(1,2.3,4,5.6,7,8)

En contraste a estas otras modalidades, la CPRE es la unica técnica para
visualizar los conductos hepatobiliares y pancredticos que provee opcién
terapéutica. Sin embargo todas estas pruebas no tienen resultados
uniformes debido a varnables como factores locales, influencia de la
practica y el tipo de paoblacién, entre otras.

La introduccion de la colangiopancreatografia retrograda endoscdpica
( CPRE) y la canulacion endoscopica de ta papila de Vater por McCune et
al en 1968, fue aceptada como una técnica sequra y directa para evaluar
las enfermedades hepatobiliares y pancredticas. saos Ver fiqgura 1

Con la introduccion de la esfinterotomia endoscopia en 1974, la
endoscopia biliopancreatica evoluciono rapidamente hasta convertirse en
un procedimiento terapéutico imprescindible. (3.10.11.16




Figura 1. Duodenoscopio lateral terapéutico utilizado en la CPRE.
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Figura | Duodenoscopio lateral terapéutico utilizado en la CPRE.
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La CPRE en usualmente realizada usando analgesia o sedacion
intravenosa, la competencia en la endoscopia gastrointestinal tiene como
requisitc un entrenamiento en CPRE que requiere una extensa
preparacién y experiencia en la CPRE diagndstica y terapéutica.

Este procedimiento se asocia con una morbimortalidad altamente
significativa, por lo que debe ser realizada por un endoscopista
preparado, competente y realizarlo unicamente ante una intervencion
terapéutica indicada. Ver figura 2

Se debe considerar el riesgo del paciente en la terapia endoscopia y no
realizarla en situaciones inciertas que implique complicaciones
secundarias.

Los estudios de coagulacion antes del procedimiento no se indican
rutinariamente pero deben ser consideradas en pacientes seleccionados
como los que tienen historia de coagulopatias o colestasis prolongadas, la
coaqgulopatia debe ser corregida previa a la esfinterotomia, la profitaxis
antibiética debe ser indicada en sospecha de obstruccion biliar o de
pseudoquiste pancreatico de etiologia desconocida.

La CPRE es un procedimiento complejo que requicre de dos asistentes
de endoscopia, principalmente en los procedimientos terapéuticos. (7,9;



Figura 2. Introduccién del duodenoscopio por el piloro y su colocacién en la segunda porcién del duodeno
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INDICACIONES PARA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA

Las indicaciones para CPRE se realizan en relacién a los desérdenes del
sistema hepatobiliar y pancreatico. (9)

ENFERMEDADES DEL TRACTO HEPATOBILIAR

Ictericia

Colestasis

Colangitis aguda

Diagnostico o confirmacién de tumores hepatobiliares
Evaluacidn de neoplasias ampulares

Coledocolitiasis

Evaluacion en sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi
Sospecha de colangitis esclerosante

Apoyo en colecistectomia laparoscopica con sospecha de litiasis
Manejo de complicaciones de cirugia biliar

Obtencidn de bilis para estudios diagnasticos

Acceso para colédocoscopia o aplicaciones terapéuticas (litotripsia,
biopsias)

ENFERMEDADES PANCREATICAS

Pancreatitis biliar

Evaluacidon de cancer pancreatico

Diagndstico o confirmacién de masa pancreatica
Pancreatitis recurrente de origen desconocido
Pancreatitis crénica relacionada a dolor abdominal
Evaluacion de pancreatitis cronica (esteatorrea, diabetes)
Evaluacién de pseudoquiste pancreatico

Trauma pancreadtico

Elevacidn de amilasa y lipasa de origen desconocido
Oblencion de jugo pancreatico para estudios diagnoésticos

MISCELANEOS

Dolor abdominal de etiologia desconocida
Pérdida de peso de etiologia desconocida

Vvarices gastricas de etiologia desconocida
Ascitis de etiologia desconocida



ENFERMEDADES DEL TRACTO HEPATO BILIAR

ICTERICIA

La evaluaciéon del paciente con ictericia es una de las razones primarias
para realizar una CPRE. Los pacientes con ictericia deben ser
adecuadamente separados en las categorias diagnosticas de
enfermedades del tracto biliar obstructivas y no obstructivas, 1as pruebas
realizadas en el paciente con ictericia deberan ser para confirmar ia
presencia o0 ausencia de obstruccion y proveer informacion mas especifica
de la naturaleza y localizacion de la alteracion.

£l ultrasonido abdominal (US) tiene un 90% de certeza en diferenciar
una ictericia hepatocelular de una obstruccion biliar, aunque esto llega a
ser limitado por los cambios anatdémicos y ta presencia de gas intestinal.
(2,12)

El US provee aproximadamente un 25 a 50% de certeza para detectar
cdlculos en el conducto biliar comun, sin embargo hay falsos positivos
como los que se presentan en la etapa post colecistectomia en donde hay
dilatacion del conducto biliar sin que necesariamente halla una causa
obstructiva, también esto se puede presentar en enfermedades ductales
intrinsecas o colangitis esclerosante primaria (CEP). 1.1y

La TC tiene una mejor resolucion para diferenciar una alteracién biliar
de una hepatocelular que se ha incrementado con las técnicas
helicoidales con infusidon de contraste.

En presencia de dilatacion del conducto biliar fa CTP flega a proporcionar
un 100% de efectividad diagnostica, pero en ausencia de dilataciéon la
efectividad diagnostica disminuye a menos del 50%.

La CPRE tiene la virtud de opacificar el conducto biliar principal y no
unicamente demuestra la dilatacion sino que define el sitio y la
naturd'eza de la obstruccién en mds del 90% de los casos. La CPRE esta
indicada en la evaluacién de la ictericia para confirmar la presencia de
obstruccidén y delinear la ltocalizacion y naturaleza de la lesidén obstructiva.
9,12,13) Ver figura 3



<
Ta)

Figura 3. Tumor estenotico del conducto biliar con gran dilatacion de Tos conductos biliares intra
hepaticos y dilatacion pre-estenotica con calculo en el conducto biliar principal.
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Figura 3. Tumor estendtico del conducto biliar con gran dilatacion deTos conductos biliares intra
hepaticos v dilatacion pre-estenotica con calculo en ¢l conducto biliar principal.




ENFERMEDAD COLESTASICA

La ictericla no se presenta necesariamente en pacientes con enfermedad

colestdsica como la cirrosis biliar primaria (CBP) o la CEP, ya que estas
se pueden manifestar con alteraciones enzimaticas o como enfermedad
inflamatoria intestinal.

La CPRE esta indicada en el diagnostico de la CEP para valorar la
apariencia radioldgica de los conductos biliares y descartar estenosis, asi
también se pueden obtener muestras citologicas o biopsias para
descartar colangiocarcinoma.

Con ¢l advenimiento del transplante hepdtico, el diagndstico temprano de
CEP y la eliminacion de la posibilidad de colangiocarcinoma es de vital
importancia en este grupo de pacientes. (9

COLANGITIS

En varios estudios incluyendo los de Lain et al se demuestran los
beneficios de la CPRE en casos de colangitis con menor mortalidad que en
el grupo quirurgico.

La ictericia es relativamente poco comun en pacientes con el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (S1DA), pero la lista de causas potenciales
es muy grande en los que se incluye el abuso del alcohol , Ia reaccién a
farmacos, neoplasias e infecciones oportunistas. (15) .
La CPRE tiene la posibilidad de confirmar el diagnostico de colangitis
relacionada a SIDA debida a citomegalovirus, criptosporidium o
micosporidium y descartar CEP,

La CPRE es el estudio ideal en el diagndéstico incierto en sospecha de
colangitis relacionada a SIDA. .15}



DESORDENES DEL ESFINTER DE ODDI

Las alteraciones del esfinter de Oddi, tanto funcional como anatémico es
otra indicacién para CPRE.

La sospecha de carcinoma ampular en este grupo clinico es grande pero
el diagndstico se confirma con estudios citolégicos y de biopsia obtenidos
durante ia CPRE. Ademdas se evallua en forma extensa la enfermedad del
conducto comun y se realizan maniobras terapéuticas de descompresion
o paliacién.

La estenosis de la papila duodenal mayor ha sido descrita en pacientes
con SIDA, el cuadro clinico incluye dolor abdominal severo y elevacion
sérica marcada de la fosfatasa alcalina (FA) y es aqui donde la
esfinterotomia endoscopia tiene un papel importante. (v,16.17)

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica actualmente es el procedimiento de
eleccidn para la extraccion de la vesicula en muchos pacientes.

El rdpido desarrollo y aceptacion de este procedimiento ha generado un
incremento en el interés del uso de las técnicas endoscopicas y
favorecido nuevas indicaciones para la CPRE. (18.1n)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Las complicaciones post colecistectomia estan en relacidn a la
experiencia personal del cirujano y en ellas se incluyen: fistulas biliares,
lesion del conducto biliar y estenosis post quirurgicas.

En sospecha de estas lesiones se realizan estudios para confirmarios
como son la gamagrafia, CPRM y CTP, pero sdlo la CPRE terapéutica
puede ofrecer soluciones a estas complicaciones. (9,18)



COLEDOCOLITIASIS

La posibilidad de cdiculos pre y post colecistectomia laparoscopica (CL)
es un problema, ya que no hay uniformidad de criterios clinicos y
bioquimicos para decidir reatizar una CPRE pre o post CL. Sin embargo
ante la evidencia objetiva de colédocolitiasis es generalmente
considerada una indicaclén para CPRE. 7,18,16) Ver figura 4

En general la prevalecia de calculos en el conducto biliar es elevada en
pacientes ancianos y en quienes presentan colangitis, pancreatitis biliar,
ictericia, alteraciones en las enzimas hepaticas y US que revela dilatacion
biliar con sospecha o no de litiasis intraductal. Sin embargo ante la
presencia de uno o dos criterios, la certeza diagndstica disminuye
considerablemente. v.19.3¢;

El abordaje apropiado del paciente individual con sospecha de calculos
en el conducto biliar depende del analisis final o los niveles de experiencia
del endoscopista y cirujano.

Con el desarrollo de nuevas técnicas de la exploracion del conducto biliar
por via laparoscopica y el incremento en la experiencia de este
procedimiento favorecerdn un cambio en las indicaciones de la CPRE
previo @ la CL. Sin embargo en el momento actual la CPRE esta indicada
antes de la CL ante la sospecha de colédocolitiasis. (9.18.19,16,17,18)



Figura 4. Maltiples calculos en la vesicula biliar v calculo gigante en el colédoco
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TERAPIA PARA COLEDOCOLITIASIS

La esfinterotomia endoscopica Yy la extraccion de calculos con baléon o
con canastilla se puede reatlizar en el 90% de los casos , con un
porcentaje de complicacion del 5% y un grado de mortalidad menor al
1% en manos expertas.

En manos experimentadas el pre-cut o la papilotomia con cuchillo fino
es necesaria cuando la papila es de dificil acceso y la terapia es
necesaria. (2 La esfinterotomia endoscopica es el procedimiento
preferido en pacientes con colédocolitiasis y vesicula intacta en quien hay
enfermedades concomitantes que incrementan el riesgo de complicacién
quirargica.

Con el advenimiento de la CL la CPRE se utiliza rutinariamente para el
mane)o de la colédocolitiasis principalimente cuando el cirujano no tiene
experiencia en el manejo de litiasis en el conducto biliar. Los cdlculos
identificados durante la colangiografia transoperatoria pueden ser
extraidos después de la intervencién quirirqgica. (e, s

La CPRE pre quirurgica esta indicada cuando hay ictericia persistente con
elevacién de enzimas hepdticas, con presencia de pancreatitis o
colangitis. (a

La CPRE con descompresion biliar es el procedimiento de choque para el

tratamiento de colangitis aguda debido a obstruccion biliar. La
fragmentacion de cdlculos grandes y el manejo de cdlcuios impactados
puede ser facilitado con el uso de litotriptores mecanico. (24.25)



OBSTRUCCION BILIAR MALIGNA

La CPRE es de utilidad en el diagndstico y tratamiento de la obstruccién
biliar maligna, 1a cual puede ser demostrada en colangiografia y
proporcionar tratamiento paliativo ademas de obtener biopsias y cepillado
para el diagndstico histopatolédgico definitivo. (9) Ver figura 5

OBSTRUCCION BILIAR BENIGNA

La esfinterotomia endoscopica es de gran utilidad en el manejo de
colangitis o pancreatitis debido a variaciones anatomicas como el
coledococele (quiste coledocal tipo 111). (9.38)

DILATACION DE ESTENOSIS

Algunas estenosis biliares pueden ser dilatadas con balones hidrostaticos
o un catéter graduado pasado a través de una guia.

La indicacion para dilatacion endoscopica incluye estenosis benignas y

malignas, estenosis post quirurgicas, estenosis dominante en colangitis
esclerosante y estenosis post colédocoenterostomia.

10



Figura 5. Adenocarcinoma de papila duodenal , esfinterotomia y colocacién de doble protesis plastica
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PROTESIS

Las prétesis biliares tienen un papel importante en el tratamiento de las
estenosis biliares benignas y malignas, asi como en las fistulas y lesiones
del conducto biliar.

Las prétesis tienen un efecto paliativo en pacientes con enfermedades
malignas y obstruccion biliar significativa, pueden ser utilizadas
temporalmente previo a la cirugia o bien por tiempo indefinido.

Las prétesis de polietileno de calibre ancho son las mas comunmente
utilizadas, sin embargo actualmente las protesis metalicas
autoexpandibles proveen un mayor beneficio costo efectividad que las
prétesis de polietileno en pacientes seleccionados con estenosis malignas
del conducto biliar comun no resecables. (o Ver figura 6

TRANSPLAN' E HEPATICO ORTOTOPICO

La CPRE es habituaimente realizada antes del transplante hepatico
ortotépico (THO) principalmente ante la sospecha de alteracion adicional
no reconocida presente en el conducto biliar como es ia colédocolitiasis.

Los pacientes con CEP representan una especial categoria de candidatos
para THO debido al incremento en la incidencia de colangiocarcinoma.

Un amplio grupo de complicaciones se presentan después de un THO en
los que se incluyen fistulas, estenosis anastomoticas, estenosis
multifocales, .olédocolitiasis, hemobilia, necrosis del conducto biliar y al
parecer aun ue sea transitoriamente, disfuncién del esfinter de Oddi.
Todas ellas pueden ser manejadas con las distintas técnicas
endoscopicas. (9. 20.21)

11



Figura 6. Paliacién de adenocarcinoma de papila con colocacion de prétesis metdlica autoexpandible
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ENFERMEDADES PANCREATICAS

Una variedad de alteraciones del pancreas pueden ser diagnosticadas y
tratadas con la CPRE, aunque en estudios controlados la evaluacion de su
eficacia sea limitada. (zs)

PANCREATITIS AGUDA RECURRENTE

La visualizacion de la anatomia del conducto pancredtico puede ser util
en casos de pancreatitis de etiologia desconocida.

La CPRE puede detectar colédoco litiasis, pseudoquistes, disfuncién del
esfinter de 0Oddi, anomalias congénitas como el pancreas divisum,

pancreas anular o coledococele, pancreatitis cronica y cambios malignos.
(26,40)

PANCREATITIS CRONICA

La pancreatografia esta indicada para identificar lesiones que puedan ser
corregidas quirdrgicamente o definir la anatomia ductal previo a la cirugia
por pancreatitis crénica.

Los calculos del conducto pancreatico pueden ser removidos a través de
una esfinterotomia pancredtica usando un globo después de la
fragmentacidén con canastillas o litotripsia extracorporea. :1o0)
PSEUDOQUISTES

Los pseudoquistes pueden ser tratados por via transpapilar. En estudios

controlados aproximadamente el 80% de los pacientes tienen resolucion
det pseudoquiste por esta via. (28.40.53)

12



CARCINOMA DEL PANCREAS

El carcinoma del pancreas puede ser detectado por medio de la CPRE
con una sensibilidad del 85%. Laimagen mas frecuente es la estenosis o
la completa obstruccion del conducto pancreatico principatl.

Las ncoplasias pancredticas localizadas en 13 cabeza, comunmente
involucran al conducto biliar comun. Para el diagnéstico definitivo de
neoplasia se requiere la confirmacion histologica, las cuales se pueden
obtener por medio de la CPRE inciuyendo el cepillado y aspiracion de
liquido pancredtico para estudio citolégico, asi como biopsias y aspiracion
con aguija fina.

Estudios comparativos han demostrado un porcentaje de sensibilidad con
pruebas individuales del 30 a 50% y en combinacién de pruebas el
porcentaje de sensibilidad se eleva hasta un 65 a 70%. (26, #9.40)

PROTESIS

El uso de protesis en el conducto pancreatico para estenosis o
disfuncion del esfinter de Oddi permanece controversial.

El uso de protesis pancredticas estan indicadas después de la
esfinterotomia del conducto pancredtico y ampulectomia endoscopica con
el objeto de reducir la incidencia de pancreatitis.

Las proétesis contribuyen a la resolucidon de las fistulas pancreaticas y de
los quistes comunicados. (30.4u)

EVALUACION DE MASA PANCREATICA

La evaluacién del quiste y masa pancredtica actualmente se realiza en
forma adecuada con el ultrasonido endoscopio (USE).

La combinacién de la CPRE y el USE permiten 1a evaluacién apropiada de
la anatomia, histologia, asi como variantes en el estadiaje y terapla de
estas lesiones. (26,30.40)

13



COMPLICACIONES DE LA CPRE

Las complicaciones de la CPRE sin esfinterotomia incluyen pancreatitis
aguda, colangitis, infeccidon (sepsis), complicaciones de la sedaclion, falla
en la técnica y raramente mortalidad.

El porcentaje de mortalidad es de aproximadamente 3%, la
esfinterotomia endoscépica incrementa un porcentaje de morbilidad del
8% vy mortalidad del 0.4%.

Estudios recientes sugieren que la incidencia de complicaciones post
esfinterotomia estdn relacionadas a la indicaciéon del procedimiento y a la
técnica endoscopica.

El porcentaje de mayor complicacion esta asociado a dificil canulacién o
al uso de técnicas mads sofisticadas como 13 técnica de papilotomia con
cuchillo fino. 2.2

Las complicaciones de Ila esfinterotomia endoscopica incluye Ilas
relacionadas a la endoscopia estandar como son : aspiracion, reaccién a
medicamentos, perforacion entre otras.

Las asociadas a la esfinterotomia incluye la hemorragia, pancreatitis,
colangitis y la perforacién retroduodenal. .22 2y

En general, 1a pancreatitis es mas comun después de una esfinterotomia
en pacientes con disfuncion del esfinter de Oddi, lo cual ocurre en un
75% de los casos de este grupo de pacientes.

La hemorragia ocurre mas frecuentemente después de la extraccion de
cdlculos.

La colangitis se presenta cuando se inyecta medio de contraste en una
via biliar obstruida y la descompresién no se puede realizar. (22.23,32)

14



CONTRAINDICACIONES DE LA CPRE

Las contraindicaciones para fa CPRE incluyen a un paciente inestable o
no cooperador, imposibilidad de consentimiento por parte del paciente,
perforacién visceral y anastomosis gastrointestinal reciente.

Debido a que es extremadamente baja la incidencia de reaccion alérgica
a la administracidon intraductal de medio de contraste iodado, la CPRE no
esta contraindicada en pacientes con sensibilidad desconocida a estas
sustancias.

Los corticoesteroides profildcticos con o sin difenhidramina deberan ser
considerados en pacientes con hipersensibilidad conocida al medio de
contraste. (9,33)

La hospitalizacién debera ser considerada en pacientes con alto riesgo
de complicaciones post procedimiento, principalmente en aquellos que
tienen enfermedades concomitantes, en quien se sospecha disfuncion del
esfinter de Oddi y en aquellos que tienen multiples factores de riesgo
para desarrollar complicaciones posterior al procedimiento. (1111

15



COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA EN ANCIANOS DEL HOSPITAL ESPANOL
DE MEXICO



DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes ancianos mayores de 80 anos de edad, de ambos sexos y que
fueron sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscopica en el
Hospital Espaiiol de México, durante el periodo comprendido de enero de
1990 a febrero de 1999.

DESCRIPCION Df VARIABLES

1.variables independientes: antecedentes heredo familiares,
antecedentes personales no patolégicos, obesidad, diabetes mellitus y
enfermedades concomitantes.

2.variable dependiente: evaluacién clinica y estudios de laboratorio y
gabinete.

CRITERIOS DE SELECCION

1.Inclusion: Pacientes de ambos sexos, de ochenta ailos de edad o més
con diagndstico de enfermedad hepatobiliar o pancredtica y que fueron
sometidos a CPRE diagnostica y terapéutica.

2.Exclusion: Pacientes menores a 80 anos de edad y en quienes se
descarto enfermedad hepatobiliar o pancreatica mediante 1a evaluacion
clinica y por exdmenes de laboratoric y gabinete.
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PROCEDIMIENTO

«Pacientes mayores a 80 aflos de edad en quienes se diagnostico
enfermedad hepatobiliar ¢ pancredtica y que fueron sometidos a CPRE
diagnostica y terapéutica.

*Se recabaron datos aportados por el expediente clinico hospitalario
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OBJETIVOS

*Evaluar la eficacia y seguridad de la CPRE en el diagnostico y
tratamiento de la litiasis y obstruccion biliar maligna en pacientes
mayores a 80 afios de edad.

« Determinar la etiologia de la enfermedad hepatobiliar o pancredtica que

justificaron la CPRE diagndstica y terapéutica.

*Analizar los resultados de los estudios de laboratorio y gabinete
realizados previos a la CPRE.

*Observar el seguimiento y evolucion de los pacientes

* Analizar los hallazgos de !la CPRE

* Analizar la morbimortalidad

18



INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

En los ultimos aifos a nivel mundial, el numero de personas mayores a
65 aflos de edad se ha incrementado mas que en los otros grupos de
edad, aun cuando la poblacidon general se incrementa en UGnicamente un
11%, la poblacién mayor a 85 afos se incrementa en un 41% ( unos 3.2
millones ) y ¢l grupo de 75 a B4 ahos sc incrementa un 33% ( 10.3
millones ). (39.41.44,a5.an)

Se ha estimado que las personas ancianas representan el 60% de los
problemas de salud, 35% de atencidén hospitalaria y 47% de estancia
hospitalaria. (4549

En este grupo, el 8% tienen al menos una enfermedad crdnica como la

artritis, hipertension, enfermad cardiaca, alteraciones sensoriales y en la
gran mayoria, tienen dos enfermedades o mas. (45.47
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INFLUENCIA DE LA EDAD EN LAS FUNCIONES DIGESTIVAS

Los cambios en la anatomia y fisiologia del epitelio de los érganos
digestivos debidos a la edad son sutiles. ran)

La capacidad funcional tanto de las células de absorciéon y secrecion
intestinales disminuyen de un 5 a 10 % de lo normal sin que esto tenga
un efecto clinico evidente.

En contraste, la reserva de células epiteliales y los cambios del tejido
conectivo son responsables de muchos desordenes digestivos como son
las ectasias vasculares y los diverticulos del intestino.

Los cambios fisiolégicos y anatdmicos que ocurren en el anciano son
debido a licitudes de la vida como son las enfermedades concomitantes,
el medio ambiente, nutricidn, alcohol, tabaco y medicamentos, que se
incrementan con el paso de los aiios.

La polifarmacia es comun en los ancianos lo que complica el diagndstico

y tratamiento de los desordenes digestivos en este grupo de pacientes.
(48,14%)

El indiscriminado e inapropiado uso de los medicamentos pueden causar
0 exacerbar sintomas digestivos como la anorexia, diarrea, constipacion,
gastritis, pancreatitis, colestasis, litiasis y trastornos psiquidtricos como el
delirium, can)

Muchas enfermedades que prevalecen en el anciano tienen efectos en el
sistema digestivo, como es el caso de la isquemia debido a
arterioesclerosis o alteraciones en la motilidad debido a diabetes mellitus.

Ademds las enfermedades digestivas son una importante causa de
morbilidad y mortalidad en el anciano, principalmente los canceres
epiteliales como el colorectal, la enfermedad por \Uulcera péptica,
trastornos de la motitidad, incontinencia fecal y/o constipacion. (47,4s.49)
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INMUNOLOGIA

La disminucién efectiva del sistema inmune en el anciano influye en el
curso de las enfermedades del tracto gastrointestinal. (ss)

El numero de anticuerpos y antigenos disminuyen con la edad y el
numero de auto anticuerpos se incrementa, asi también se observan mas
cambios en la funcidon de las células T que en las células B. (a9

El incremento en la produccién de citocinas pro inflamatorias como el
factor de necrosis tumoral alfa (FNT) y 1a interleucina 6 (IL-6), ocurren
en ausencia de estimulo inflamatorio debido a un fendmeno asociado con
la edad. (s

Estas citocinas se caracterizan por un pleomorfismo funcional con un
profundo efecto en muchas reacciones patologicas e inmunolégicas.

El FNT y la IL-6 tienen un conocido efecto espontdneo en la IL-2 que
induce actividad citotoxica natural killer (NK). La citotoxicidad mediada
por ceélulas NK juegan un papel muy importante en Ila respuesta
inmunologica no especifica, infectando y transformando células que
contribuyen al desarrollo de infecciones bacterianas y virales asi como
enfermedades neoplasicas. (wo.s1.50

Desafortunadamente muchos de los ancianos presentan disminuciéon en
la actividad citolitica de las células NK. (s4)
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Los niveles de actividad de las células NK correlacionan con el estado de
salud, la poblacién con un estado de salud éptimo se caracteriza por
tener niveles altos de células NK y en quienes su estado de salud es
deprimido tienen niveles bajos de célutas NK. (sq)

La tendencia a declinar la actividad de las células NK esta en relacion con
la edad lo cual se ha confirmado con células NK clonadas.

Sin embargo el mecanismo preciso por el cual los niveles de células NK
disminuyen con la edad permanece incierto. (ss)

La sobreactividad del FNT y la IL-6 es usualmente considerada una
condicion predisponente al desarrollo de enfermedades relacionadas con
la edad como la autoinmunidad, amiloidosis, arterioesclerosis,
osteoporosis y demencia. ras se)

En e! estudio de Mysliwska et al se confirmo que la sobreproduccion de
FNT durante la reaccién de células NK en el anciano con bajo potencial
citotoxico es debido a un mecanismo compensatorio. (s4)
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Las enfermedades pancreatobiliares no son poco comunes en el anciano
y su presentacion es atipica. ()

La CPRE es el procedimiento ideal en el estudio de la poblaciéon aduita
con enfermedad pancreatobiliar con colédocolitiasis y obstruccion maligna
del conducto comun. os.az2.av Ver figura 7

En pacientes mayores a 80 aios, la cirugia del tracto biliar tienen una
mortalidad y porcentaje de complicacion del 62%, comparado con el 1.5
a 10% de la poblacion general adulta. (.41)

De los tres repoites previos de CPRE realizada en ancianos, Gandolfi
concluye que el procedimiento es de alto valor diagndstico, Mee et al
mencionan que en el 92% de los casos se consigue la limpieza de calculos
del conducto biliar comun y MacMahon et al reportan que el US y la CPRE
sélo tienen un 45% de correlacién diagndstica. (35,39,41,42.43,44)

El presente estudio pretende evaluar la seguridad y eficacia de la CPRE
en el diagnostico y tratamiento de la litiasis biliar y de la obstruccién biliar
maligna en pacientes mayores a 80 afos de edad.
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Figura 7. Colangiopancreatografia retrograda normal

X3-P

TESIS CON

/ FALLA DE ORIGEH




MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 73 pacientes, de los cuales fueron 52 del sexo
fernenino ( 71.23 % ) y 21 del sexo masculino ( 28.77 % ), que fueron
sometidos a CPRE en el Hospital Espaiiol de México durante un periodo de
nueve afios comprendido de enero de 1990 a febrero de 1999.

El rango de edad fue de 83 a 92 afos ( con promedio de 83.92 ) .

El cuadro clinico presentado por los pacientes, los signos clinicos,
examenes de laboratorio ( PFH, leucocitos ), gabinete ( US ) vy las
imagenes de la CPRE fueron obtenidos del expediente clinico y radioldgico
del hospital, ademas del informe complementario del endoscopista.

La CPRE fue rcalizada con sedaciéon, la cual fue proporcionada por el
servicio de anestesiologia del hospital. Todos recibieron profilaxis
antibidtica con ciprofloxacina 500mg o ampicilina 1grm. por via
intravenosa, la cual se continuo por tres dias mas cuando se documento
obstruccion biliar y se utilizo medio de contraste no idnico.
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3

RESULTADOS

Todos los 73 pacientes presentaban cuadro clinico compatible con
enfermedad hepatobiliar o pancreatica por lo que fueron referidos al
servicio de gastroenterologia y estos a su vez a la seccion de endoscopia
digestiva para realizar CPRE diagnoéstica y terapéutica.

A todos los pacientes se les realizaron pruebas de funcionamiento
hepatico (PFH), biometria hematica completa y ultrasonido abdominal
( USA), la tomografia computada ( TC ) sdlo se realizé en tres casos y
solo fue para estadificar la neoplasia detectada en la CPRE.
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MOTIVO DE ESTUDIO

Los 73 pacientes presentaban cuadro clinicoc compatible con enfermedad
biliopancreatica. Veinte y tres presentaban icteria como signo
predominante (31.50%), ocho presentaban fiebre, leucocitosis, ataque al
estado general, ictericia y USA compatible con colangitis (10.95%), cinco
tenian hiperamilasemia e hiperlipasemia y el US era compatible con
pancreatitis de origen biliar a descartar colédoco litiasis (6.84%), cinco se
manifestaron solo con dolor abdominal cronico de etiologia desconocida
(6.84%), treinta presentaban dolor abdominal localizado en el
hipocondrio derecho, leucocitosis, alteracién en las PFH, en algunos de
cllos con vesicula palpahle y por US compatible con colecistitis aguda a
descartar en algunos casos colédocolitiasis (41.09%) y sélo dos
presentaban alteraciones en las PFH como unico dato (2.73%).

MOTIVO DE ESTUDIO CASOS PORCENTAJE
Ictericia 23 31.50%
Colangitis 8 10.95%
Pancreatitis Biliar S 6.84%
Dolor Abdominal Crénico 5 6.84%
Colecistitis aguda 30 41.09%
Alteracidn de PFH 2 2.73%
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PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio realizadas rutinariamente fueron Pruebas de
Funcionamiento Hepatico que incluyeron: transaminasa glutdmico
oxalacética (TGO), transaminasa glutamico piravica (TGP), gama glutamil
transpeptidasa (GGT), fosfatasa aicalina (FA), deshidrogenasa lactica
(DHL), bilirrubina total (BT) y Biometria hemdtica completa con especial
interés en las cifras de leucocitos.

PRUEBA DE FUNCIONAMIENTO VALOR PROMED]O
TGO 125.28 v/l
TGP 153.12 w/I
GGT 385.09 uy/!
FA 370 u/l
DHL 347.17 u/t
BT 6.39 moYy/I
LEUCOCTTOS 14.05 g/d!
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Las cifras de FA, BT, TGO, al igual que las cifras de leucocitos fueron
bajas o normales en los pacientes con litiasis vesicular sola.

contrario en el

Por el

grupo de pacientes con malignidad o con proceso
obstructivo severo estas fueron elevadas considerablemente.

PFH COLECISTITIS SOLA CA + LITIASIS
FA 194 v/l 567 v/l

TGO 95.66 v/l 170.33 v/l

TGP 69 u/l 167 u/l

DHL 274.66 v/l 380 v/l

GGT 140 u/t 426.66 u/l

BT 1.06 mol/l 14.42 mol/|
LEUCOCITOS 7.25 g/dl 15.2 g/dI
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HALLAZGOS DE LA CPRE

La canulacion fue exitosa en 70 de los 73 pacientes (95.9%) y fallida en
tres (4.1%) lo cual fue debido a estenosis pilorica infranqueable, papila
intradiverticular y por tumor periampular, por lo que fueron remitidos al

servicio de cirugia para su manejo definitivo o paliativo,

Los hallazgos de la CPRE fueron los siguientes:

DX DE ERCP NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Coledocolitiasis 25 34.29%
Colelitiasis 7 9.58%
Pancreatitis cronica 1 1.36%
CA-Pancreas 7 9.58
Calculo impactado 3 4.10%
Fibrosis papilar 5 6.84%
Calculo (s) gigante 2 2.73%
Colangiocarcinoma 3 4.10%
T. Klatskin 3 4.10%
Fistula biliar 2 2.73%
Papila periviverticular 7 9.58%
Fallida 3 4.10%
Otras 2 2.73%
Normal 3 4.10%
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CPRE TERAPEUTICA

De las 73 CPRE realizadas, tres fueron fallidas (4.1%), catorce fueron

diagnosticas (19.18) y

terapéutico (76.72%).

en cincuenta y seis se realizo procedimiento

Los procedimientos terapéuticos realizados fueron los siguientes:

DX y TERAPEUTICA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Esfinterotomia y limpieza 31 42.48%
con dormia y globo
Pre- cut, esfinterotomia y
limpieza con dormia y S 6.84%
globo
Esfinterotomia y
colocacién de prétesis 18 24.67%
plastica
Pre-cut, esfinterotomia y
colocacidon de protesis 2 2.73%
plastica
Diagndsticas 14 19.18%
Fallidas 3 4.1%
Total 73 100%
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COMPLICACIONES

Solo en un caso se presento complicacion asociada a la CPRE (1.365) y
fue debido a colangitis, por lo cual se administro antibidticos por via
intravenosa durante siete dias y el cuadro de colangitis cedié sin
complicaciones.

No se registro mortalidad en este estudio asociado a la CPRE.
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CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopia es efectiva y segura tanto en el diagndstico como en el
tratamiento de las obstrucciones biliares en pacientes mayores a 80 ailos
de edad.

El procedimiento fue efectivo en el 95.9% de los pacientes, con
morbilidad de 1.36% y 0 mortalidad.

La CPRE fue terapcéutica en el 76.72% de los casos, de los cuales en el
14.28% se realizo procedimiento paliativo con {a colocacién de protesis
pldstica, en el B5.74% restante habia obstruccién biliar o presencia de
litiasis en ¢! conducto biliar comun, por lo que se procedid a realizar
esfinterotomia con o sin pre-cut sin presentar las complicaciones que
habitualmente se presentan.

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido abdominal en Ia
enfermedad pancreatobiliar comparado con ia CPRE fue del 32.5%. Esto
es similar a lo reportado previamente en la literatura en donde se
menciona quec la sensibilidad y especificidad es de 36% y 75%
respectivamente.

El US demostrd la presencia de colédoco litiasis en el 9.58% de los caso
y masa pancieatica en 41% de los casos

Sin embargo en esta conclusidon se debe tomar en cuanta la experiencia
del radidlogo, las condiciones del paciente, la presencia de gas intestinal,
obesidad y la calidad del equipo ya que estos factores habitualmente
condicionan fallas diagnodsticas.
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Los examenes de laboratorio en especial la fosfatasa alcalina y la gama
glutamil transpeptidasa tienen alta sensibilidad diagndstica, llaméd la
atencion que en los procesos de litiasis vesicular 1a elevacion fue discreta,
pero en presencia de proceso obstructivo ya sea por litiasis 0 neoplasia,
las cifras se elevaron considerablemente, lo cual aunado al resultado del
ultrasonido  abdominal ta certeza diagnodstica se incrementa
considerablemente.

Solo se presento un caso de colangitis como complicacion asociada a la
colangiopancreatografia retréograda endoscopia, la cual se presentd horas
después del procedimiento, pero que se resolvid sin complicaciones con
terapia antibidtica administrada por via intravenosa.

No se presentd ningun caso de mortalidad

En conclusion, consideramos que los ancianos mayores a ochenta afos
de edad presentan un cuadro clinico atipico, que la litiasis biliar es
comun, que la co-existencia con malignidad no es poco comun y que la
CPRE es segura y efectiva en el diagndstico y tratamiento de la
obstruccién biliar con un bajo porcentaje de morbi-mortalidad.
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