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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
coledocolitiasis sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) durante un lapso de 5 afios en el servicio de Endoscopia del Hospital

General La Villa.

MATERIAL Y METODOS: Se disefi6 un estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo, con revision de expedientes de pacientes con diagnostico de
coledocolitiasis sometidos a CPRE en el Hospital General La Villa durante los
altimos 5 afos (Del 1° de Enero 2013 al 31 de Diciembre 2017).

RESULTADOS: Se revisaron 566 expedientes de pacientes con coledocolitiasis,
368 mujeres (65%) y 198 hombres (35%). La edad promedio fue de 37 afios para
mujeres (rango 19 -82) y 48 afios para hombres (rango 19 -84). Se confirmaron
y resolvieron 255 casos (45%); se reportd via biliar normal en 28%. Los incidentes
se presentaron en 8% principalmente por falta de cooperacion del paciente, no
hubo complicaciones asociadas al procedimiento. La canastilla
Dormia/Esfinterotomo fue el método endoscopico mas empleado. El principal
hospital de referencia fue el Hospital General La Villa. El 2017 fue el afio en que

se realizaron mas estudios con 180.

CONCLUSIONES: La coledocaolitiasis representa la causa mas frecuente de
ictericia obstructiva en nuestro medio. El Hospital General La Villa se ha
convertido en una unidad de referencia de pacientes con este diagndstico. En su
mayoria mujeres jévenes. La tasa de éxito de la CPRE para la resolucién de la
coledocolitiasis es del 90% y sus complicaciones son menores del 8%, sin
embargo es importante un adecuado estudio integral del paciente para llegar al

diagnaostico presuntivo y asi evitar el uso innecesario de recursos.

PALABRAS CLAVE: Coledocaolitiasis, Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, Canastilla Dormia, Esfinterotomo, Colelitiasis



INTRODUCCION

Las enfermedades biliares y las condiciones asociadas con obstruccion de la via
biliar son la principal causa de morbimortalidad en Norteamérica. Se considera
gue hasta el 10% de los adultos tiene célculos biliares. La prevalencia varia segun
el sexo, edad y grupo étnico; la relacion mujer: hombre es 2:1 en personas
jovenes, aumentando con la edad. Su incidencia aumenta con la edad, después
de los 60 afos el 10-15% de los hombres y el 20-40% de las mujeres tienen
litiasis biliar. A los 75 afios, el 75% de las mujeres y 20% de los hombres la han
desarrollado siendo superior del 80% en mayores de 90 afios. Existe un riesgo
de 21 a 34% de migracion de un lito por la via biliar comun, con riesgo de

pancreatitis o colangitis si se obstruye en una zona distal.

En México la coledocolitiasis o presencia de calculos en el colédoco o conducto
biliar comun sigue siendo un problema frecuente, su incidencia varia del 1 a 7%,
se considera que representa una complicacién de la litiasis vesicular; se presenta
en 5 al 10% de los pacientes con colecistitis litidsica y hasta en el 18% de aquellos

con pancreatitis biliar.

Los célculos pueden llegar a estar presentes en la via biliar extrahepética incluso
por afios sin manifestar sintomatologia clinica; dichas manifestaciones se hacen
presentes cuando hay obstruccién del conducto biliar comun. Los calculos
pequefios alojados en la vesicula (menores de 3mm) pueden pasar al colédoco
y al duodeno sin producir sintomas y rara vez producen sintomatologia, a menos
gue se acumulen simultAneamente a nivel del ampula de vater. Dentro de la
evolucion natural de esta enfermedad existen complicaciones como pancreatitis

biliar o colangitis.



ANATOMIA

Los conductos biliares extrahepaticos consisten en los conductos hepéaticos
derecho e izquierdo, el conducto hepéatico comun, el conducto cistico y el
colédoco. Este ultimo penetra en la segunda porcion del duodeno a través de una
estructura muscular, el esfinter de Oddi.

Los conductos hepaticos izquierdo y derecho se unen para formar el conducto
hepético comun (CHC). La confluencia de los conductos biliares se localiza en la
placa hiliar, anterior a la vena porta. Fuera del higado, una vaina cubre las ramas
de los conductos biliares y de la arteria hepatica, y se continda con el ligamento

hepatoduodenal.

Si se abre el tejido conjuntivo de la placa hiliar, por debajo del segmento 1V del
higado, se expone el conducto hepatico izquierdo y la confluencia de los
hepéticos. La porcién intrahepatica de los conductos biliares esta tapizada por la
vaina de Glisson, salvo en los conductos biliares de la seccién media izquierda.

El conducto cistico drena en el conducto hepatico comun para formar el conducto
biliar comun o colédoco, tiene aproximadamente 3 mm de ancho y de 2 a 4 cm
de largo. Se sitta anterior a la vena porta, a lo largo del borde derecho del epiplén
menor. Discurre caudal, detras de la primera porcién del duodeno, y luego sigue

un trazado oblicuo por la cara dorsal del pancreas en el surco pancreético.

El colédoco estd ubicado en el surco pancreético y cubierto por el tejido
pancreatico o incluido dentro de él y en el 12% de los casos presenta un area
desnuda posterior. Suele unirse al conducto pancreatico (70%) e incorporarse a
la segunda porcion del duodeno en la pared posteromedial de la papila mayor.
La confluencia entre el colédoco y el conducto pancreético principal crea la
ampolla de vater. El colédoco se divide en porcion supra duodenal, retro
duodenal, pancreatica e intramural, El diametro principal de la porcién supra
duodenal oscila entre 5y 13 mm, con una media de 9 mm. El diametro interior

varia entre 4 y 12.5 mm, con una media de 8mm. El diametro externo parece



relativamente constante desde la confluencia hepatica hasta la papila. El
diametro interno desciende hasta un margen de 1.5y 7.5 mm con una media de
4 mm cerca de la papila duodenal. De largo tiene aproximadamente 15 cm. Se

encuentra irrigado por la arteria posterior y superior pancreaticoduodenal.

La vesicula biliar tiene de largo 7-10 cm, con una capacidad de 30 a 50 ml, se
encuentra sobre la cara visceral del higado, sobre el segmento IV. Se divide en
fondo, cuerpo, infundibulo, cuello y conducto cistico. La arteria cistica viene de la
artera hepatica derecha, y a traviesa el triangulo hepatocistico a la derecha del
conducto hepético comun. El nédulo linfatico de calot usualmente se encuentra
por arriba de la arteria cistica. El drenaje venoso se da por la vena cistica y por
las venas que se encuentran en la superficie de la cara visceral del higado donde

se encuentra la vesicula biliar.

COLEDOCOLITIASIS

Esta definida como la presencia de litos en conducto biliar comun independiente
si los hay en la vesicula biliar. Cuando los litos se encuentran en los conductos

biliares derecho e izquierdo se le llama intrahepética.

La coledocolitiasis primaria se compone de mondmeros de bilirrubinato calcico y

en menor cantidad de colesterol. Los litos son amarillos pardo y son friables.

La coledocolitiasis se subdivide en funcién de su punto de origen. Los célculos
primarios se componen de monoémeros de bilirrubinato de calcio y en menor
cantidad de colesterol. Se forman en el conducto biliar y se producen a partir de
la ectasia biliar que favorece la formacion de célculos intraductales. Son factores
predisponentes para esto, la obstruccion del colédoco, la estenosis, la edad
avanzada, la dilatacién del conducto y las infecciones a repeticién. Los célculos
suelen ser pigmentarios marrones, que son una combinacién de pigmentos
biliares precipitados y colesterol, son mas frecuentes en la poblacion asiatica y

se asocian a infeccion bacteriana del conducto biliar (E. coli, especies de



Klebsiella, anaerobios, como Bacteroides y Clostridium). Y por estasis biliar.
También hay relacién con objetos extrafios como sutura, clips hemostaticos.

Las bacterias producen una enzima que hidroliza los glucurénidos de bilirrubina

para formar bilirrubina libre, que después se precipita.

FISIOPATOLOGIA'Y CUADRO CLINICO

La coledocolitiasis secundaria son principalmente por litos en la vesicula biliar y

se componen de colesterol 80% o pigmento negro en el 20%.

En México la mayoria de los calculos del colédoco son secundarios, al proceder
de la vesicula biliar, y se conocen como coledocolitiasis residual cuando se

encuentran en los 2 afios siguientes a la colecistectomia.

La coledocolitiasis puede ser sintomatica o asintomatica. En pacientes
asintométicos, los célculos suelen ser hallazgos y se identifican Unicamente
mediante una colangiografia, si esta se realiza de forma rutinaria durante la

colecistectomia.

La coledocolitiasis sintomatica se presenta como sindrome colestasico
obstructivo, con dolor en el hipocondrio derecho o en el epigastrio acompafiado
de nauseas, vomitos y elevacion de las enzimas hepéaticas. Este dolor puede ser

constante o intermitente (célico biliar).

Cuando se lleva a cabo de forma rutinaria, la colangiografia intraoperatoria
identifica la coledocolitiasis en alrededor del 10% de los pacientes asintomaticos,
lo cual sugiere que la mayoria de las coledocolitiasis son clinicamente
asintomaticas. Cuando no es clinicamente silente, la coledocolitiasis puede
presentarse con sintomas que van del colico biliar a las manifestaciones clinicas
de ictericia obstructiva, como oscurecimiento de la orina, ictericia de la esclerotica

y aclaramiento de heces. Es mas probable que la ictericia con coledocolitiasis



curse con dolor, ya que el inicio de la obstruccién es agudo, causando rapida
distension del conducto biliar y activacion de las fibras del dolor.

DIAGNOSTICO

La evaluacion inicial de una sospecha de coledocolitiasis debe incluir un
ultrasonido abdominal de higado y vias biliares, marcadores bioquimicos como
bilirrubinas totales y fraccionadas, alanin aminotransferasa (ALT), aspartato
aminotransferasa (AST), fosfatasa alcalina (FA), gamma glutamil transpeptidasa
(GGT) y los ultimos marcadores de enzimas hepéticas nos dan sospecha de
sindrome colestasico, compatible con coledocolitiasis. Si se presentan niveles de
bilirrubina de 1.7 mg/dL se tiene 60% de especificidad, pero si aumenta a 4 mg/dL

se presenta 75% de especificidad.

El ultrasonido transabdominal se encuentra con sensibilidad de 22 a 55% para
diagnosticar coledocolitiasis, pero presenta sensibilidad de 77 a 87% para
dilatacién de la via biliar comun que se asocia a coledocolitiasis.

Otros estudios son la tomografia computada con una sensibilidad del 65 al 88%
y una especificidad del 73 al 97% para coledocolitiasis, colangiorresonancia con
una sensibilidad del 85 al 92% y una especificidad del 93 al 97%, sin embargo
esta sensibilidad se reduce ante la presencia de litos menores de 6mm hasta el
33 a 71%, el ultrasonido endoscépico tiene sensibilidad del 889 al 94% vy
especificidad del 94 al 99% para deteccion de coledocolitiasis, sin embargo la
principal desventaja de estos estudios es su alto costo en relacion con el

ultrasonido.

Para estudiar a un paciente con sospecha de coledocolitiasis se requiere la
conjuncion de los aspectos clinicos, de laboratorio y ultrasonograficos para poder

tener una alta probabilidad de que el paciente curse con coledocolitiasis.



TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente puede ser de dos formas: por via laparoscopica con
colecistectomia y exploracion de la via biliar (transcistica o transcolédoco). Con
un porcentaje de éxito mayor del 90%, morbilidad del 8 al 15% y mortalidad del
1% en manos experimentadas; sin embargo las desventajas de esta terapéutica
residen en que dentro del material necesario para su realizacién se encuentra un
colangiocatéter, coledocoscopio, canastilla de Dormia, catéter Fogarty, balon
extractor; asi como personal experto en cirugia laparoscépica avanzada, material
el cual no se cuenta en todos los centros hospitalarios. Las complicaciones
asociadas a este tipo de abordaje son: fuga biliar (2-6%), abscesos subhepaticos
(0.7%), coledocolitiasis residual (3-6%), infeccidn de sitio quirdrgico y en caso de
presentar sonda en T: arrancamiento o traccién accidental de la misma, infeccién,

obstruccion del conducto biliar, colangitis y desequilibrio hidroelectrolitico.

El segundo abordaje es mediante Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE) con esfinterotomia, la cual presenta una sensibilidad del
90% y una especificidad del 98%, el éxito en la extraccién del lito se encuentra
entre el 74.4 y 100%, presentando una morbilidad del 5%. La CPRE puede
realizarse de manera preoperatoria, intraoperatoria 0 postoperatoria sin
diferencias en la liberacion del lito. Dentro de las complicaciones de este
procedimiento se encuentran: pancreatitis (1.6-15.7%), hemorragia (1-3%),

perforacion (0.1-0.6%) e infeccién (menos del 1%).

El diagnostico preoperatorio determina si el tratamiento consistira en intervencion
en una de las tres etapas: preoperatoria, transoperatoria 0 postoperatoria. La
intervencién puede ocurrir por via endoscOpica 0 manejo quirdargico. El

diagndstico certero es necesario para un tratamiento éptimo.



EL PAPEL DE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE)

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) adn es
considerada como Gold estdndar para diagnostico y tratamiento de la
coledocaolitiasis.

Se describio a finales de la década de 1960 como una técnica diagnostica.
Posteriormente, en 1974, dos grupos independientes describieron la
esfinterotomia asociada a la extraccion de calculos biliares, abriendo el terreno
de la terapéutica asociada a la CPRE. En los ultimos afios, a pesar del
advenimiento y desarrollo de técnicas menos invasivas, como la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) y el ultrasonido
endoscépico; la CPRE sigue siendo un procedimiento endoscoépico diagndstico
terapéutico de gran importancia, con una variedad de patologias como
coledocolitiasis, manejo de lesiones de via biliar y tratamiento de neoplasias de

la encrucijada biliopancreatica.

La exploracion laparoscopica de la via biliar y la CPRE prequirdrgica tienen las
mismas tasas de resolucion de coledocolitiasis en la primera intervencién
(75%).No obstante, la necesidad de obtener biopsias o citologia, asi como el
previsible desarrollo de la colangioscopia, hacen de la CPRE un procedimiento

clave en el estudio de pacientes con patologia del sistema biliopancreético.

La CPRE, como cualquier procedimiento invasivo presenta complicaciones, las
cuales han sido reportadas en un rango de 5 a 10%. Consecuentemente la CPRE
es reservada para pacientes con coledocolitiasis confirmada o alta probabilidad
de coledocolitiasis. Entre las complicaciones mas frecuentes estan la pancreatitis
post CPRE (15%). Sangrado post-esfinterotomia (1-2%) y perforacion (1%).
Otras complicaciones incluyen colangitis, colecistitis, eventos cardiopulmonares,
y efectos adversos al procedimiento anestésico. La tasas de mortalidad son bajas
(0.5%).



La CPRE es segura en pacientes con coledocolitiasis. Una edad mayor a 70 afios

no se asocia a un incremento con la mortalidad con el procedimiento.

El costo efectivo es favorable solo cuando se realiza la CPRE en pacientes con
alta probabilidad de coledocolitiasis. Con el fin de predecir la probabilidad de
coledocolitiasis en pacientes sospechosos, La Sociedad Americana de
Gastroenterologia Endoscopica (ASGE) publico las guias de practica clinica 2010
para la prediccion de coledocolitiasis con el objetivo de identificar a los pacientes

con alta probabilidad de beneficiarse de la CPRE.

Clasificaron a los pacientes en tres categorias de riesgo basados en la presencia
de predictores clinicos, radioldégicos y bioquimicos. Los pacientes con alta
probabilidad de coledocolitiasis (con mas 50% de probabilidad) fueron aquellos
con uno de los predictores muy fuertes o aquellos con dos predictores fuertes,
pacientes con probabilidad intermedia (10-50% de probabilidad) son aquellos con
la presencia de solo un predictor fuerte o cualquier predictor moderado y baja
probabilidad de coledocolitiasis (<10% de probabilidad) aquellos sin presencia de
predictores. La asociacion entre criterios clinicos, de laboratorio vy
ultrasonograficos tiene una sensibilidad de 96-98% para el diagnéstico. Con la

ausencia de estos criterios menos del 2 % presenta coledocolitiasis. Cuadro 1.

Muy fuertes
= Lito localizado en via biliar comdn en ultrasonido de
higado y vias biliares
= Glinica de eolangitis ascendente
= Bilirmubina mayor a 4 mg/dL
Fuertes
= \fia biliar dilatada mayor a & mm en ultrasonido de higado
y vias biliares
= Hilirmubina 1.8 a 4 mgidL
Moderados
= Enzimas hepaticas alteradas
= Edad mayor de 55 afios
= Glinica de pancreatitis biliar aguda
Riesgo de coledocolitiasis con prediciores
* Presencia de cualgquier predictor muy fuerie = alto
* Presencia de dos predictores fuertes = alto
= Sin presencia de predictores = bajo
* Aesto de pacientes = intermedio

Cuadro 1. Estrategia para riesgo de coledocolitiasis.



Gurusamy KS et al. En un estudio realizo una revision del ultrasonido contra las
pruebas de funcién hepatica para el diagndstico de coledocolitiasis, se encontrd
una sensibilidad 73% para el ultrasonido y una especificidad del 85%; la
especificidad de las bilirrubinas fue de 85% y fosfatasa alcalina de 92%. La
revisibn concluye haciendo mencion que muchas personas pueden tener

coledocolitiasis teniendo un ultrasonido y pruebas de funcion hepética negativos.

La definicion de grupo de alto riesgo tiene una sensibilidad de 86% con un valor
predictivo positivo de 79.8% y una especificidad de 56.2 % para la presencia de
coledocolitiasis en la CPRE. Las guias de préactica clinica de la ASGE deben ser

consideradas para optimizar la seleccion de pacientes que requieren CPRE.

El desarrollo de técnicas de extraccion de litos en recientes afios ha permitido al
tratamiento endoscopico, para la mayoria de los casos que presenta sospecha
de coledocolitiasis tasas de éxito altas, muchos reportes mencionan que al

menos 90% de los litos son removidos.

Ocasionalmente el manejo de los litos en la via biliar se puede dificultar cuando
se enfrenta a grandes y multiples litos. El éxito de la CPRE depende de factores
anatomicos tales como localizacion de la papila adyacente a un diverticulo,
modificacién anatémica quirdrgica. Cuando la canulacion biliar se dificulta una
alternativa estandar es la papilotomia percutanea. El tratamiento endoscépico de
la coledocolitiasis es altamente efectivo. Es influenciado por la experiencia del
operador. En manos experimentadas las tasas de éxito son altas incluso en

variantes anatémicas y canulacion dificil.



INDICACIONES PARA CPRE:
A) Enfermedades de las vias biliares

La CPRE tiene especial indicacion en la ictericia obstructiva, como por ejemplo
en la coledocolitiasis y las estenosis, pudiendo definir la etiologia y topografia de
la obstruccion. Un estudio realizado por Pasanen y col. demostré que la CPRE
permitio diferenciar entre causas obstructivas y no obstructivas en hasta un 90%

de las veces

La coledocolitiasis es una de las causas mas frecuentes de obstruccion biliar, la
cual puede cursar con dolor abdominal, ictericia, pancreatitis y colangitis. La
especificidad y la sensibilidad en la deteccion de calculos en el conducto biliar
comun superan el 95%. Pese a ello, hay que prestar especial atencién en no
inyectar aire en la via biliar durante la colangiografia dado que las burbujas de

aire pueden ser falsamente interpretadas como litiasis.

Una indicacién comun de la CPRE es en el postoperatorio de la colecistectomia
laparoscopica, cuando no ha sido posible la remocion completa de los calculos
de la via biliar principal. La CPRE mantiene su indicacion en la colangitis
esclerosante primaria (CEP) donde permite el cepillado para citologia, asi como
el manejo de las estenosis dominantes Por ultimo, debemos recordar la
disfuncion del esfinter de Oddi y el estudio de la via biliar en pacientes sometidos

a trasplante hepatico como otras indicaciones de la CPRE.
B) Enfermedades Pancreaticas

Inicialmente indicada para el diagnéstico de estas afecciones, actualmente la

CPRE se utiliza como complemento de estudios de imagen menos invasivos

(TAC, ecografia, CPRM) y para el manejo intervencionista en caso de estenosis

o célculos pancreaticos.

La pancreatitis aguda es una patologia comun, potencialmente grave. Los

calculos biliares son la principal causa de esta enfermedad. La utilidad de la
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CPRE en esta entidad, ha sido evaluada en gran medida y aunque existen
controversias, la evidencia existente esta a favor de su uso en algunas

situaciones especificas

Es asi, que un meta-andlisis realizado por Petrov y col. concluye que la CPRE
esta indicada para la eliminacion de los célculos en el ducto biliar en pacientes
con pancreatitis severa o colangitis, aquellos que son pobres candidatos para
colecistectomia 0 que se encuentran post-colecistectomia y aquellos con

evidencia fuerte de obstruccion biliar persistente.

Los traumatismos de abdomen pueden lesionar el conducto pancreatico
produciendo fistulas y estenosis, que pueden ser tratadas mediante la colocacién

de una protesis en el conducto pancreatico.

Las colecciones pancreaticas como el pseudoquiste de pancreas pueden tener o
no comunicacion con el Wirsung. En el primer caso pueden ser tratados con el
drenaje transpapilar (asociando eventualmente el drenaje transgastrico) y en los
segundos es posible tratarla con puncion eco-guiada via transgastrica. En el
cancer de pancreas no resecable, la colocacion de una protesis biliar se

considera el estandar para la paliacion de la ictericia.

CONTRAINDICACIONES PARA CPRE

Son basicamente las mismas que para la endoscopia digestiva alta. La
evaluacion clinica debe ser hecha de manera individualizada, teniendo en cuenta
los motivos por los cuales se realizaré el procedimiento. Hay que evaluar si el
paciente presenta comorbilidades que puedan aumentar el riego del
procedimiento. Pacientes con inestabilidad hemodindmica o que se nieguen a
realizar el procedimiento deben ser considerados como contraindicacion

absoluta.
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La exploracién de las vias biliares laparoscépica es una técnica segura y eficaz,
es una alternativa de primera eleccion para el manejo de la coledocolitiasis. Se
ha mantenido como un procedimiento limitado por la experiencia y entusiasmo
del cirujano laparoscopista. En términos generales, el éxito de ambas alternativas
de tratamiento (CPRE + colecistectomia versus colecistectomia con exploracion
de vias biliares) es estadisticamente el mismo; sin embargo, la morbilidad, los
dias de estancia hospitalaria y los costos son discretamente menores en el
abordaje de un solo paso. Por el momento, este abordaje continuara como una
excelente opcion de tratamiento para aquéllos que cuenten con los recursos, la

experiencia y destreza quirdrgica para garantizar el éxito.

COMPLICACIONES DE LA CPRE

Es de vital importancia para el endoscopista conocer potenciales complicaciones
de la CPRE, las tasas de incidencia y los factores de riesgo. Debemos recordar

gue el mejor tratamiento para cualquiera de las complicaciones es su prevencion.

Asi, las complicaciones de la CPRE segun Freeman son: pancreatitis,
hemorragia, perforacion, infecciones y cardiopulmonares. A continuacion se

analizan las mas importantes por su frecuencia y severidad.

Pancreatitis aguda post-CPRE: Es la complicacion mas comun y mas grave de
la CPRE, su incidencia varia segun los autores, pero es proxima al 3,5%. Algunos
de los factores de riesgo estudiados por andlisis multivariados fueron: sospecha
de disfuncion del esfinter de Oddi, jévenes, bilirrubinas anormales, historia previa
de pancreatitis post CPRE, Inyeccion en el conducto pancreatico, esfinterotomia
pancreatica, precorte y dilatacion de la papila de Vater con balon.

Otros factores incluyen, la manipulacién excesiva de la papila para conseguir la

canulacion, o la ampulectomia.
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En los dltimos afios se ha sumado evidencia del uso de AINEs (antiinflamatorios
no esteroides) como la indometacina rectal o de proétesis pancreaticas a manera

de reducir el riesgo de esta complicacion.

Hemorragia: La hemorragia puede ocurrir durante la esfinterotomia debido a la
lesion inadvertida del plexo arterial papilar. El principal responsable de esta
complicacion no es el tamafio de la esfinterotomia sino la posicion anatémica de
la arteria retroduodenal. Esta complicacion ocurre en el 1,3% de las pacientes,

siendo en general de poca magnitud.

Los factores de riesgo para el sangrado son: coagulopatia, utilizacion de
anticoagulantes dentro de las 72 horas posteriores a la esfinterotomia, estenosis
papilar, colangitis aguda, realizacion de precorte y menor experiencia del

endoscopista.

El tratamiento de esta complicacion puede ser efectuado endoscépicamente a
través de la inyeccion de solucién de adrenalina, asociada o no a métodos

térmicos y los clips metalicos.

La CPRE con esfinterotomia se considera un procedimiento con riesgo para el
sangrado, debiendo ajustarse la terapia antitromboética de acuerdo a las guias
publicadas. Una hemorragia poco frecuente, pero que ha sido descrita es el

hematoma subcapsular hepatico secundario a lesion traumatica por la guia biliar

Esta complicacion puede confundirse clinicamente con la perforacion ya que
ambas se expresan por dolor. El diagndstico diferencial es importante ya que el

tratamiento del hematoma puede ser conservador, no estando indicada la cirugia.

Perforacion: Esta es una complicacion infrecuente pero grave. La misma puede
ser tratada en forma conservadora en la mayoria de los casos cuando es
identificada rapida y precozmente e instaurado un correcto tratamiento, aunque
cuando involucra la pared lateral del duodeno requiere habitualmente de cirugia.
Una publicacién reciente de Baron y col. clasifica a la perforacion vinculada con

la CPRE en 4 tipos. El tipo I, involucra a la pared lateral del duodeno, siendo en
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general de resolucion quirargica. El tipo Il o peri-papilar, varia en gravedad y no
requiere habitualmente de cirugia. En estos casos, si la TAC muestra gran
cantidad de liquido retroperitoneal se requiere la intervencion quirdrgica o
percutanea. Ultimamente ha cobrado relevancia el manejo endoscopico de estos
tipos de perforaciones mediante la colocacion de un tubo nasoduodenal y drenaje
biliar o mediante el uso de clips. Las lesiones de tipo lll, son lesiones de la via
biliar distal a causa de la instrumentacién con Dormia o guia cerca de un area
obstruida. En general son pequefias y sin relevancia clinica. La perforacion de la
via biliar distal puede manejarse mediante la colocacién de un stent plastico o de
un stent autoexpandible totalmente cubierto. La presencia de aire a nivel
retroperitoneal por si solo (tipo V) probablemente se relaciona a la insuflacion
mantenida durante la CPRE, aunque puede producirse por pequeias

perforaciones y asociarse a dolor luego del procedimiento.

Si es un hallazgo incidental no se considera una perforacion verdadera y no

requiere de cirugia.

Infecciones: La colangitis es una complicacion que puede llegar a ser grave, con
su consiguiente mortalidad. La misma esta asociada a la combinacion de
procedimientos percutaneos, colocacion de protesis en las estenosis malignas de
la via biliar, presencia de ictericia, drenaje biliar incompleto y colangitis
esclerosante primaria. El correcto drenaje de la via biliar luego del procedimiento
es el principal aliado del endoscopista en la prevencion de esta complicacion. Es
asi que el drenaje de la via biliar mediante la colocacién de un stent esta indicado

cuando no se logra la extraccion completa de la coledocolitiasis.

La utilizacion de antibiéticos en forma profilactica debe ser considerada cuando
existe sospecha de no lograr un completo drenaje biliar post CPRE, como en
caso de estenosis del hilio hepatico y colangitis esclerosante primaria. Los

antibioticos deben cubrir Gram negativos y enterococos.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

DEFINICION DEL UNIVERSO DEL ESTUDIO: Pacientes con coledocolitiasis,
sometidos a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en el servicio de
Endoscopia del Hospital General La Villa de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México de 2013 a 2017.

Se realizé un censo de todos los pacientes sometidos a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica en el servicio de Endoscopia del Hospital General La
Villa del 1° de Enero 2013 al 31 de Diciembre 2017 que en total fueron 566 y

cumplieron con los criterios de inclusion.
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Criterios de Inclusion:

1.- Pacientes hombres y mujeres.

2.- De cualquier edad

3.- Con diagnéstico de coledocolitiasis

4.- Que hayan sido sometidos a colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica en el servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa del 1°
Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017.

Criterios de No Inclusion:
1.- No aplica
Criterios de Eliminacion

1.- Expedientes incompletos
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RESULTADOS

Se estudiaron 566 expedientes clinicos de pacientes con coledocolitiasis
sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) en el

servicio de Endoscopia del Hospital General la Villa, en un lapso de 5 afios

SEXO

De la totalidad de pacientes, el universo estuvo integrado por 368 mujeres (65%)
y 198 hombres (35%). Con un promedio de edad de 37 afios con una DE +-5

afios para mujeres y para hombres de 48 afios con una DE +-5 afios. Figura 2

Figura 2. Distribucién del sexo de pacientes con coledocolitiasis sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE).

Sexo de pacientes con
coledocolitiasis

258 (35%) ® MUJERES
363 (65%) = HOMBRES

Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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DIAGNOSTICO DE ENVIO

. El diagnostico de envio més frecuente fue el de coledocolitiasis con 541
pacientes correspondiente al 87% de los casos, seguido por coledocolitiasis

residual, fistula biliar, probable lesion de via biliar y otros. Figura 1.

Figura 1.- Distribucion de pacientes sometidos a colangiopancreatografia

retrégrada endoscopica

DIAGNOSTICO DE ENVIO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CPRE

i Coledocolitiasis (541)
1 Coledocolitiasis residual (25)
1 Fistula biliar (20)

Pb lesion de via biliar (14)

H Otros (quiste de colédoco, estatus de endoproétesis, pb parasitosis, pb Ca encrucijada) (21)

Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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DIAGNOSTICO POST CPRE

Del total de casos enviados por probable coledocolitiasis (566), se confirmaron y
resolvieron 255 casos de coledocolitiasis, que corresponden al 45%; se reportod
a una via biliar normal hasta en el 28% de los casos, en el 16% de los casos no
fue posible realizar el estudio por diversas causas, y en el 10% se encontré lodo
biliar, el resto de los casos correspondié a coledocolitiasis no resuelta por el
tamafio de los litos, disfuncién del esfinter de Oddi, estenosis biliar, fistula biliar,

y otros. Figura 3
Figura 3.- Diagnosticos post CPRE

Diagnésticos post CPRE

Otros - 2%

Estudios no realizados - 16%
Lodo biliar TN 10%
Fistula biiar T 5%

Estenosis de via biliar - 5%

Disfuncién del esfiner de Oddi - 4%

Coledocolitiasis no resuelta por el tamafio de los litos - 4%

VAT e \ 2
Coledocaolitiasis resuelta
45%

Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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METODOS ENDOSCOPICOS USADOS

El més frecuente fue Canastilla de Dormia/Esfinterotomo en un 55%, seguido por
estinterotomo en un 42%, Esfinterotomo/globo biliar en 11% y otros (asa de
polipectomia o colocacion de stent biliar) en el 1% de los casos. Figura 5

Figura 5.- Métodos endoscépicos usados en pacientes sometidos a CPRE.

METODOS ENDOSCOPICOS USADOS

M Canastilla Dormia / Esfinterotomo u Esfinterotomo

1 Esfinterotomo + globo biliar [ Otros (asa de polipectomia, stent biliar)

Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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INCIDENTES

Se reportaron en 45 pacientes a lo largo de los 5 afios, que corresponde al 8%
de los casos, las cuales principalmente fueron por presencia de edema del
ampula de vater que impidié el paso del endoscopio en 36% de los casos,
inestabilidad (desaturacion) del paciente en 33% y falta de cooperacion del
paciente en 31% de los casos. Figura 4.

Figura 4.- Incidentes presentados en pacientes sometidos a CPRE.

Incidentes

M Falta de cooperacion
M Desaturacion

H Edema del ampula de vater

Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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HOSPITALES DE REFERENCIA

El hospital que refiri6 més pacientes fue Villa con 246 casos (39%), seguido de
Balbuena con 120 (19%)), Iztapalapa con el 10%, Rubén Lefiero con 8%, Enrique
Cabrera con 7%, Xoco 5%, Y finalmente otros hospitales como Tlahuac, Milpa
Alta, Gregorio Salas, Pediatrico Coyoacan, Tepepan, Valle Ceylan con el 3% de
los casos. Tabla 1.

Tabla 1.- Hospitales de referencia

UNIDAD NUMERO PORCENTAIJE
Balbuena 120 19%
Enrique Cabrera 46 7%
Iztapalapa 63 10%
Rubén Lefero 53 8%
Ticomdn 12 2%
Villa 246 39%
Xoco 37 5%
Otros (Tlahuac, Milpa Alta, Gregorio Salas, Pediatrico Coyoacan,

Tepepan, Valle Ceylan) 20 3%

Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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ESTUDIOS REALIZADOS POR ANO

En el 2017 se realizaron 180 procedimientos, seguido de los afios 2014 y 2015
con 125 procedimientos y el afio en que menos procedimientos se realizaron fue
el 2013 con 88 procedimientos. Figura 6

Figura 6.- Relacion de pacientes por afio que fueron sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE).

CPRE’s POR ANO
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Fuente: Archivo de Hospital General La Villa de la SSCDMX - 2018.
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DISCUSION

La coledocolitiasis contindia siendo un padecimiento muy frecuente en nuestro
medio y es la causa mas comun de obstruccion de las vias biliares, se presenta
en 10-20% de los pacientes con colelitiasis, 7-14% de los pacientes post
colecistectomia, y 18-33% de los pacientes con pancreatitis aguda biliar. A pesar
de que esta enfermedad pueda permanecer de forma silenciosa, se asocia a una
mayor morbilidad y mortalidad debido al desarrollo de complicaciones como la
colangitis aguda o pancreatitis aguda biliar. Por lo tanto, es importante la

realizacion del diagnéstico y tratamiento de manera oportuna.

En los ultimos afos, a pesar del advenimiento y desarrollo de técnicas menos
invasivas, como la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) y
el ultrasonido endoscépico; la CPRE sigue siendo un procedimiento endoscopico
diagnéstico terapéutico de gran importancia, con una variedad de patologias

como coledocolitiasis.

Sin embargo, el uso indiscriminado de la CPRE aumenta el riesgo de
complicaciones relacionadas a su ejecucion, como pancreatitis post-CPRE hasta
en 15%, sangrado post esfinterotomia en 1-2%, perforaciones, infecciones y
eventos adversos relacionados al uso de anestésicos. Por lo tanto, el uso de la
CPRE se debe reservar exclusivamente para propositos terapéuticos.

En el presente estudio se evallan las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes con coledocolitiasis sometidos a colangiopancreatografia retrograda
endoscopica en el servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa del 1° de
Enero 2013 a 31 de Diciembre del 2017 observando que la mayoria de los
pacientes fueron mujeres con un edad promedio de 37 afios (rango: 19-82 afos).
Similar al estudio realizado por Claudia Teresa Barba Valadez y cols en donde
demostré que el promedio de edad de la poblacion fue de 37.9 + 17.3 afios
(rango: 16-82 afios). La distribucion por sexo tuvo una relacién de 4.7:1 femenino-

masculino, siendo 17.3% (n = 17) del sexo masculino y 82.7% (n = 81) del sexo
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femenino. En este estudio se demostré que el 65% de los pacientes fueron
mujeres, la distribucién tuvo una relacién de 5:1, lo que corresponde con la

literatura.

En la experiencia del servicio de Endoscopia del Hospital General La Villa de
Enero de 2013 a Diciembre de 2017 se realizaron 566 estudios de CPRE, de las
cuales se confirmo y se resolvid la coledocolitiasis en el 45% de los casos, la
extraccion de los litos fue exitosa en el 98% de los casos y se utilizé canastilla de
Dormia en 55%, seguido de esfinterotomia simple en el 42% de los casos. En la
tercera parte de los casos se reportd una via biliar normal. Se presentaron
incidentes en el 8% de los casos que correspondieron con anomalias anatomicas
del ampula de vater (edema o fibrosis) que impidio el paso del endoscopio, asi
como por falta de cooperacion del paciente y desaturacion por lo que fue

necesario suspender el procedimiento.

De acuerdo a lo sefialado en el presente estudio podemos determinar que el
ndamero de procedimientos realizados en la unidad de Endoscopia del Hospital
General La Villa fue incrementando en el ultimo afio casi en 60% por lo cual se
ha convertido en una unidad de referencia de pacientes con padecimientos

obstructivos de la via biliar.
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CONCLUSIONES

La tasa de éxito en la resolucion de coledocolitiasis mediante
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica en la Unidad de Endoscopia del
Hospital General La Villa asi como la frecuencia de complicaciones se asemeja
a la referida en la literatura. El tratamiento endoscopico de la coledocolitiasis es
un procedimiento con buenos resultados, baja morbilidad y riesgo bajo de

complicaciones.

La Unidad de Endoscopia del Hospital General La Villa realiza un promedio de
110 procedimientos de colangiopancreatografia retrograda endoscopica por afio
por lo que se ha convertido en la principal unidad de concentracion de pacientes
con coledocolitiasis referidos de los diferentes hospitales de la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México.

Es de vital importancia el diagnéstico presuntivo adecuado de todos los pacientes
con sospecha de patologia obstructiva de la via biliar, ya que en el presente
estudio se confirmd coledocolitiasis en el 45% de los casos, y en casi un tercio
de los casos se reportd una via biliar normal. Esto sugiere que es deseable insistir
en una correcta realizacion de estudios clinicos y paraclinicos que nos permitan
llegar a un diagnostico adecuado. Para asi evitar el uso innecesario de recursos,
tiempo de estancia hospitalaria y posponer el tratamiento definitivo del paciente,
asi como evitar exponerlo a las complicaciones que la colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica implica como pancreatitis post CPRE, perforacion,

sangrado o infecciones.

A pesar de los beneficios antes mencionados de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) es importante insistir en un estudio amplio de los
pacientes con sospecha de coledocolitiasis, haciendo uso de toda la bateria
clinica y paraclinica para llegar a una adecuada sospecha diagndstica, para asi
someter a dicho estudio a los pacientes que realmente son candidatos evitando

uso indiscriminado de recursos, tiempo y exposicion a complicaciones asociadas.
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RECOMENDACIONES

1.- Es importante la realizacion de un estudio integral del paciente con sospecha
de patologia obstructiva de la via biliar, apoyandose de toda la bateria de estudios
clinicos y paraclinicos para llegar a un diagnéstico presuntivo adecuado, evitando
el uso innecesario de recursos y alargando la estancia intrahospitalaria, asi como

la resolucion definitiva de la patologia de base.

2.- Se debe promover la capacitacion exprofeso de los cirujanos generales y
cirujanos en formacién para la deteccién, protocolo y manejo quirdrgico de

pacientes con coledocolitiasis.

3.- Es deseable la capacitacion permanente del personal médico y de enfermeria
de la Unidad de Endoscopia del Hospital General La Villa, a fin de mejorar la
calidad de la atencién asi como evitar en la medida de lo posible, riesgos
prevenibles antes, durante y posteriores al procedimiento.

4.- Para obtener mejores resultados es necesario contar con material e insumos
adecuados para la realizacién de los estudios. Por lo que se deben promover

Programas de Salud para gestionar la disponibilidad de los mismos.
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