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HISTORIA:

Desde que se inicid la‘pancreatocolangiografia endoscépica
efectuada por primera vez por Mc Cunel, se han publicado -
varios trabajos haciendo referencia al mismo procedimien -

2-3-4-5-6-7-8

to y su utilidad en el diagnbstico de los pa

decimientos del Arbol biliar y del pincreas.

Este estudio abre un nueve camino en el diagndstico ﬁifg -

rencial de las ictericias.

El valor de la pancreatocolangiografia endoscdpica no estd
solamente en la frecuencia de la canulacisn del &mpula de
Vater, sino en cuantos casos el endoscopista es capaz de -

responder a los problemas planteados por el internista.

INSTRUMENT0S:
FIBROSCOPIO:

Los panendoscopios de visifn frontal son instrumentos exce:
lentes para la observacidn del esbfago, estSmage y ducde -
nog, perc no permiten la visualizacibn frontal del &mpula

de Vater y por este motivo no deben usarse.



HISTORIA:

Desde que se inicid la‘pancreatocolangiografia endoscépica
efectuada por primera vez por Mc Cunel, se han publicado -
varios trabajos haciendo referencia al mismo procedimien -

2-3-4-5-6-7-8

to y su utilidad en el diagnbstico de los pa

decimientos del Arbol biliar y del pincreas.

Este estudio abre un nueve camino en el diagndstico ﬁifg -

rencial de las ictericias.

El valor de la pancreatocolangiografia endoscdpica no estd
solamente en la frecuencia de la canulacisn del &mpula de
Vater, sino en cuantos casos el endoscopista es capaz de -

responder a los problemas planteados por el internista.

INSTRUMENT0S:
FIBROSCOPIO:

Los panendoscopios de visifn frontal son instrumentos exce:
lentes para la observacidn del esbfago, estSmage y ducde -
nog, perc no permiten la visualizacibn frontal del &mpula

de Vater y por este motivo no deben usarse.



El ducdenoscopio de visidn lateral de la Compafifia Olympus

Jrplo

y el Machida FDS fueron los primeros gue se emplea -
ron para la canulacidn del &mpulall, posteriormente apare-
cid el fibroscopio de la American Cytoscope Makers modelo

5008,

Estos fibroscopios estin constituidos en su extremo distal
por un sistema Sptico de visién‘lateral 12 con una profun-
didad de foco entre 5-60mm para un objetivo fijo, tiene -
57.8 mm y puede moverse en cuatro direcciones, con una an-
gulacidn de 120° hacia arriba y abajo y de 90° hacia ia de
recha e izquierda. Tiene ademis un canal por donde se in-
troduce la pinza de biopsia y la cé&nula de tefldn por la -
cual se inyecta agua o material de contraste o se aspira -
lfquide biliar o pancreftico para estudiar su composicitn
quinica asi como para investigar cé&lulas neoplésicas, éspg
cialmente en los carcinomas del péncreas.
' /.

En la actualidad los fibroscopiog tienen en su extremo dig
tal una cubierté de viniloc con el objeto de no lesionar la
nucosa durante la endoscopfa operatoria come la polipecto-

mia o la esfinterotomia.

FUENTE DE LUZ:

Los fibroscopios cuentan con fuente de luz que emiten luz



fria y algunos cuentan con lidmparas de Xenon y otros de ha
l6genos, facilitan el aire necesaric para distender el -
area estudiada y los ﬁltiﬁos modelos cuentan con exposi -
cidn luminosa automftica, qﬂe facilita la fotografia. En
.la actualidad existen adaptadores para las fuentes de luz

gue facilitan el emplec de equipos diferentes entre sf.

‘MATERTAL DE CONTRASTE:

Para obtener un estudio radioldgico del pincreas y de las

vias biliares, 'es necesario llenar bajo control fluoroscéd-
pico el conducto de Wirsung en toda su extensién,'aéi como
las vias biliares, evitando distender loé conductos por el

13-14

riesgo de provocar pancreatitis Sin embargo, se ha

demostrado que al término del estudio ge observa una eleva
¢ibn transitoria de la amilasa sérica pancreitica 15.y que
estd en relacidn con la ruptura de los acinos después de -
la inyeccidn del medio de contraste, daﬁo.ocasionado por —
su viscosidad, osmolaridad, efectos tduicos locales o por

, . 16 -
la intensidad de la presifén durante la inyeccifn G.

Entre los medios de contraste disponibles estén el hipague
al 50%, diatrizoato de sodio que al parecer presenta poca
accidén irritante al epitelio ductal pancreftico y ro es un

activador del tripsinogeno 17, la urografina al 60%, metil



glucamina de diatrizoato de sodio que no posee efectos co
laterales 18, y la angicgrafina al 50%, meglumina de dia -
~trizoato que parece ser el mejor debido a gue no presenta

la sal sddica en su composicidn guimica.

Para observar adecuadamente el conducto bancre&tico, es -
preferible no diluir el nedio de éontraste, de tal manera
que la substancia se distribuya facilmente y en forma uni-
forme a todo lo largo del conducto. Cotton ha mencionado
que cuando el medio de contraste es denso, puede ocultar -
la imagen ae una peqguefia litiasis en el sistema biliar, -
por lo cual recomienda el usc de los mismos diluidos al -

50% de su concentracidn.

.Durante los albores de la pancreatocolangiografia endosco-
pica, la -inyeccidn del medio de contraste se realizd con -
una jeringa de 50cc 20, técinica gue hasta en la actuali -
dad sigue vigente en casi todos los hospitales y centros -
endoscHpicos. Kasugal 21-22 utiliza un mandmetro durante

la instilacidn del medio de contraste, gracias al cual -

puede medir y controlar la presidn de inyeccidn y evitar -

complicaciones.

TECNICA:

El duodenoscopio se introduce con el paciente en decfibito
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lateral izqﬁierdo. Cuando se encuentra en el estdmago se
insufla una pequefia cantidad de aire para distender las -
paredes del &rgano y dé esta forma se desliza por la curva
tura mayor del cuerpo gﬁstrico y posteriormente del antro.
Cerca del orificio pilérico, del cual no tenemos una vi -
5idn frontal debido a gque el ducdenoscopio tiéne visidn la
teral, se pasa al bulbo duecdenal gracias a una rotacién del
20° hacia la derecha y en ese momento se siente_ﬁﬁa resis-
tencia gue significa el paso del fibroscopi¢ al duodeno. -
Una vez en la regidn bulbar, se reconcce el &ngulo gue for
ma la porcidn superior del duodeno y se continua c¢on la ro
tacidn del instrumento hasta 180° con la puntéldel mismo -
dirigida hacia arriba, al pasar a la segﬁnda porciﬁn, se -
gira el instrumento en sentido inverso 180°.y_aparecen los
rliegques circulares caracteristicos de esta porcifn duode-

nal y que no desaparecen con las maniobras de insuflacidn.

Es importante tener un buen conocimiento anatémicn de la -~
segunda porcidn Guodenal para localizar répidamente ei am—
pula de Vater, en la parte mis superior se obéerva una for
macibn elevada, pequefia, ovoide, que representa la ﬁapila

menor, lugar donde desemboca el conducte acceéorio del -
péncreas o conducto de Santorini. Esta formacibn esti pre

23

sente en cerca del 40% de los casos Y para su canula -

. . - . 24
cibn es necesario el uso de una clnula especial .



La papila mayor o &mpula de Vater esti& situada en la mayo-
ria de los casos en el tercio superior, pared lateral in -
terna de la segunda porcidn duodenalzs, aungue algunos -
auvtores 19-26 la encuentran en la unidn del tercic supe -
ricr vy medio. EI Ampula de Vater tiene ciertas caracteris
ticas que lo distinguen claramente de la papila menor y de
acuerdo con 0i 27, tiene generalmente una formacidn esféri
ca, con una protrusidn oral, la cual corresponde al paso -
del colédoco a través de lé pared duodenal ¥ en su extremo
distal presenta el frenillo gue son pliegues longitudina -
les difereﬁtea a los circulares o valvulares de Kerckring.
En la unidn de la protrusidn oral con el frenillo, se en -
cuentra una zona ligeramente congestiva que corregponde al
orificio comfin donde desemboca el donducto de Wirsung y =~

lag vias biliares.

Una vez que Se introduce el fibroscopio hasta la segunda -
porcidn ducdenal, se puede apreciar gue el instrumento for
ma dos angulacicnes, una en la curvatura mayor del estSma-
go y la otra eﬁ el bulbo; en esta posicidn existe poca mo-
vilidad del extremo distal del fibroscopio, lo caul consti
tuye un método fitil para realizar la canulacidn del pén -
creas debido a qgue durante la inyeccidn del medio de con -~
traste en el Wirsung, el paciente debe cambiar de posicidn

del declhbito lateral al ventral o dorsal, para obtener una



Iimagen completa de todo el trayecﬁo ductal. La posicién -
de la cinula es de 12 a 13 horas, imagin&ndonos a la papi-
la como un reloj, para obtener el llenado selective del -

conducto pancreftico. Esquema 1.

Por el contrario, durante la canulacidn de las vias bilia-
res, se debe tener la mixima movilidad de la punta del -
instrumento por la posicidn superior e izquie:da dei colé-
doco en relacién al Wirsung. Para lograrlo eslnecesario -‘
llevar a cabo una maniobra que consiste en retirar el duo-
denoscopio y paradfjicamente la punta del mismo avanza ha-
cia la terce¥a poréién duodenal, al mismo tiémpo que se va
rotando el extremo proximal a 90 o 180° hacia ia izquierda
v el fibroscopic se fija sobre la curvatura menor del estd
mago y del bulbo; &e continua retirando lentamente el ins-
trumento hasta encontrar el ampula de Vater gue se idenfi—
fica por las caracteristicas mencionadas. La direccién de
la cé&nula, para obtener un llenado selectivo de las viasg -

biliares, serid entre las 10 y las 11 horas. Esgquema 2.

Es importante gue el endosceopista conozca la imégen‘radiOu‘
légica de los wconductos pancrefticos y biliar con el pa -
ciente en decfbito lateral y con el instrumento en el duo-
deno va que con esto evitard la salida del material de con

traste hacia la luz intestinal gque impide posteriormente -
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la interpretacifn de las lesiones.

La canulacifn selectiva del &mpula de Vater depende de -

f

gran medida de la disposici®n anatfmica de los conductos

biliar y pancredtico. De acuerdo con Sterling 28 ambos
conductos se unen en un conducto confin en un 75% de los -
cagog, de ahf gue en muchas ocasiones con s6lo introducir
5 mm el extremo dishal del cat&ter, se puede obtener la -

canulacidén de ambos conductos al mismo tiempo 29-30.

DIFTCULTADES:

El &xito de la canulacidn de los sistemas ductales se con-

sidera entre el 80 al 90% de los casos -+ 0732733-4 g4
embargo, existen ciertas dificultades entre las cuales se

rueden mencionar:

1. El ampula de Vater dentro de un diverticulo. La
canulacidn es dificil debido a gue no se observa el orifi-
cio ampular, cuando su localizacidn es peridiverticular el

éxito puede lograrse en muy contados casos.

2. Espasmo de la papila. Esto est& en relacifn 4i -
recta al nfimero de intentos para introducir la c@nula, fe-

nbmeno que es consecutivo a la contraccién refleja por ac—
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cidn mecdnica ‘

3. BEstenosis benignas .y malignas del esfinter de -
0ddi por papilitis, fibrosis y carcinoma del &mpula de -

Vater.

4. Pacientes:gastrectcmizados con gastroyeyuynoanas -
tomosis tipo Billroth II. En estos casos la éificultad -
consiste en cbservar la papila de frente, siguiendo el asa
aferente, en estos enfermos se debe recurrir al fibroség -
pic de visidn frontal 34 ya qué el duodenoscogio con la vi
sifn 1aterél impide la observacién'frontal del &mpula de -

vater 39736

5. Por fltimo, se puede mencibnar la imposibilidad -
de llevar a cabo la colanéio—pancreatografia endoscdpica -
en los casos de estenosis pildrica, tumores Qel'bulbo gque
dificultan el paso del iﬁstrumento a la segunda porcifn -

duodenal.

INDICACIONES:

1. Ictericia persistente o recurrente.

2. Padecimientos del &arbol biliar.
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3. Enfermedades pancrefticas.

4, Sospecha de enfermedad pancredtica.

La colangiografia endoscdpica estd indicada en el diagnds-
tico diferencial de las ictericias y presenta algunas ven-
tajas scbre la colangiografia percutfnea. Este procedi -
miento constituye un método méds sencillo y menos costoso,-
sin embargo, en muchos casos se debe emplear como un proce
dimiento preoperatorioc debido al peligro de hemo o bilio-

peritconeo 37—38.

Existe un grupo de pacientes que presentan sintomas deg -
pués de la cirugia de las vias biliares, algunos autores -
reportan una incidencia hasta del 40%,38. Classen 39 ha -
demostrado las alteraciones despuds de la anastomosis bi -

lio-digestivas por medio de la endoscopia transpapilar.

En los pacientes con pancreatitis crdnica recidivante la -
pancreatografia endoscfpica resulta un excelente método pa
ra obtener una buena informaci®n de la anatomia del -

Wirsung, sus ramas primarias, secundarias y del parenguima

pancredtico en estos pacientes 40-41.

Aungue el carcinoma pancrefdtico es considerado en los Esta

42

dos Unidos de Norte América como la ciarta causa mis -
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frecuente de muerte, hasta ahora no se ha logrado tener un
diagnbstico certero en log estadios tempranos, de ahf que

el paciente con dolor abdominal de etiologia desconocida -

22 con pancreatitis crdnica ?2_43

44

, especialmente con ¢alci

ficaciones y en los casos coh diabetes mellitus con pé&r

dida de peso y desceontrol de la glucemia 45, deben ser exa

minados mediante la Wirsungraffa duodenoscépica. . -

Los regsultados publicados por Endo y colaboradéres 46, 50N
verdaderamente prcmetedores para la deteccidn del carcino-
ma pancre&tico. Seflalan una positividad del 94% y 33% pa-
ra los tumores de localizacidn cefilica o distal respecti-
vamente. Se ha obtenido buenos resultados en los tumores
de localizacidn extraductal por'medio de'la'aguja dé pun -

43-50 a través de la cara posterior del cuer’

cidn bidpsica
po géstrico en los tumores del cuerpo y la cola del pan -
creas, mientras que para los tumores de localizacién cefs~-
lica, la puncidn debera précticarse en el duodeno a nivel.

del #mpula de Vater, zona avascular y sin riesgo de c:bmpli

caciones.

En la colangiopancreatografia endoscdpica no Qolamen;e ge -
cbtiene la visualizacién de los conductes biliares y del -~
pancreas sinc gue también se extrae, mediante aspiracidn,-

bilis y secrecidn pancreftica para estudio bioguimico y eci
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

toldgico 46_47_48.

CONTRATNDICACTONES:

4

Las contraindicaciones generales para la endoscopfa del tu
bo digestivo superior son: pacientes con insuficiencia -
cardiaca severa, infartos cardiacos recientes, enfermedad

pulmonar aguda y en los casos en donde el enfermc se nie -

“ga a colaborar con el estudio o se encuentra inconsciente.

En los casos de pancreatitis aguda ya que la inyeccidn del
medio de contraste puede complicar el cuadre agudo y ser -

fatal en muchos casos.
Cuando existe exacerbacidn en la pancreatitig crdnica.

Otra contraindicacidn al procedimiento lo consgtituye la -
colangitis aguda. Se han seflalado casos de colangitis -
fu;minante y septicemia grave despugs de la colangiogra -
ffa endoscépica 51. El mecanismo serfa la obstruccidn con
regurgitacidén de la bilis a la sangre y vasos linfdticos -
cuando la obstrucecidn distal del colédoco es completa vy -

. 5
aumenta la presidn ductal durante la colangiografia 2

Los pacientes con ictericia cbstructiva con mas de un mes
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de evolucidn, tienen la bilis infectada en un alto porcen-
53

taje
Por iltimo, se debe evitar la inyeccién por medio de con -
traste con iode en log conductos de aguellas pacientes -.
alérgicas a dicha substancia ya que sug epitelios son de

absorcidn 54.

COMPLTCACTONES:

Existen pocos riesgos de complicacioneg con respecto al -
emplec de la pancreatocolangiografia, pero ge deben men -

cicnar:

Reacciones colateréles_a ciertas drogas como la atropina -
que se utiliza en la medicacifn preendoscﬁpica,.gfandés do
sis pueden precipitar un cuadro agudo de glaucoma, reten -
cifn yrinaria y atin izquemia del miccardio, especialmente

en los pacientes seniles 31.

En un trabajo publicado por Bilbac y colaboradores 55 que
. comprende cerca de 10,000 casos de pancreato-colangiogra -
fia endoscépica, la pancreatitis aguda représenta el 1%. -

56

Koch y colaboradores obgervaron que la pancreatitis dig

minuyd considerablemente, si el llenado del parenguima no
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de evolucidn, tienen la bilis infectada en un alto porcen-
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se hace durante el estudio. Este mismo autor sugiere el -
uso de antibidticos mezclados con el medio de contraste, -
para evitar las infeccioneé debidas a las condicicones pro-
bablemente sépticas del instrumento.

El tipo y‘la concentracidn del medic de contraste 4—57,
asf como el volumen 58 y la presidn de la inyeccidn 22 son
factores importantes en la produccidn de la pancreatitis -

aguda.

La colangitis v la septicemia son complicaciones gue se =

presentan en los casos de colédocolitiasis, aungue tambié&n

se han observado en los tumores de las vias biliares 51. -

La medida preventiva mds importante en estos casos es la -

cirugia temprana 33,

En los pseundo—quistes pancrefticos la introduccidn del ma-
terial de contraste puede infectarloc. Algunos autores 59

piensan que. la pancreato—colangiografia se encuentra con -
traindicada cuéndo existe dicha patologia pancrefitica, sin

embarge, Silvis y colaboradores 60

;, han reportado resulta-
dos satisfactorios en el diagndstico de los mismos y sin -

‘complicaciones severas.

Se han mencionadc en la produccidn de la sépsis pancredti-
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ca la contaminacidn del propio instrumento, de la cénula,-
del medio de contraste y a ciertos microorganismoz inclu -

vendo las pseudomonas aeruginosas 55. Existen muchas pu -

22-56-57-61

blicacicnes sobre el uso de los antibidticos -

durante la canulacidn del &mpula de Vater y algunos autp -
res 57 recomiendan la cirugfa dentro de las primeras 24 ho

ras despu&s de haberlo practicado.

La transmisidn de la hepatitis resulta un hecho de observa
cidn poco frecuente, el riesgo puede ser mayor cuando se -
examinan enfermos ictéricos con las vias biliares normales
y gque los datos clinicos y de laboratorio sugie&en la pre-
sencia de ﬁna hepatitis por virus. En estos casos es nece
sario tomar medidas preventivas,:como invéSﬁigar la presen
cia de marcadores s€ricos de la hepatitis tipo B. De to -

das formas siempre se debe realizar una buena limpieza.del

instrumento.
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LAS ALTERACTIONES PANCREATTCAS EN LOS ENFERMOS CON CIRROSIS
HEPATICA POR ALCOHOLTISMO

I. FISIOPATOLOGTA:

El alcchelisme constituye un factor importante en la etio—
logia de la pancreatitis crdnica. Muchas teorias se han -
propuesto para explicar el mecanismo de produccidn del da-
fio pancrefitico con el alcchol, sin embargo, aun permanece
desconocido. bentro de las numerosas hipdtesis gue se co-

nocen en la actualidad, mencicnaremos las siguientes:

OBSTRUCCTON- SECRECTON

Es hien conocido que la accidn del alcohol en el estémago
es estimular la produccidn de gastrina y la secrecidn de -
fcido clorhidrico, el cual al llegar al ducdeno provoca -
la liberacidh de secretina y la estimulacién pancredtica -
de bicarbonato; es tambidn conocida la accidn del alcohol
en el duodeno, el cual preoduce espasmo del esfinter de -

caai 82,

Estos hechos no se han comprobado en estudios llevados a -

cabo en humanos, por lo tanteo son necesarios otros estu -
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dios para demostrar los efectos de las bebidas alcoh8li -
cas o la ingestidn de algunos de &stos con algunos elemen—

tos de la dieta 63.

EFECTO TOXICO CELULAR

El alcohol ejerce una accién tdxica en diferentes organos
de la econdmia, como el sistema nervioso, hématoppyético,

el higado y pé&ncreas.

Se ha visto gue el efecto de la ingestidn crdnica del al -
coheol sobre el jugo pancreitico es la producdiéﬁ'anorﬁal -
de proteinas sin alteracién en la coﬂcentrépién de agua y

electrolitos 64-65, ademis como sus_efectosAdéminan sobre

el sistema parasimpético, produce un aumento de la secre -
¢cifn de colecistoquinina y gastrina, hormonas gue estimg‘—
lan la secrecifn pancreitica rica en proteinas. Galambos

66 seflala, gue la anormalidad pancreftica més importante_—
desde el punto de vista funcional en el alcch6lico y en -
los pacientes con cirrosis hepitica por alcoholismo, es -
la disminucifn en la produccidn de enzimas digestivas; co-

mo respuesta a la estimulacidn con colecistogquinina- pan -

creozimina.

Sarles y colaboradores 65 piensan que el aumento en la per
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meabilidad del epitelic de los conductos a las.proteinas -
plasmiticas v la presencia de una protefina anormal, como -
es la lacteferrina, facilita la precipitacidn de otras -
proteinas y produce una mayor concentracidén de calcio, oca
sionando verdaderos tapones dentro de los conductos pan -

crefticos.

OBJETIVY DEL TRABAJO:

El objeto de este trabajo es valorar el estado anhatdmico -
del pancreas en los enfermos con cirrosis hep&tica por al-
coholismo, debido a que en los estadios tempranos de la -
pancreatitis crénica asociada a la ingestidn crbnica de al
cohol, los pécientes se encuentran asintomdticos y no exig
ten alteraciones en la funcidn end6cr;na v exdcerina del -

péncreas.

La mayorfa de los trabajos gue correlacicnan lesiones hepd
ticas y pancredticas ccasionadas por el alccholismo Ffueron
llevadas a cabo con material de autopsias 67 y segln Dutta
v ceclaboradores, existe esta asociacidn en un 50%, sin -
embargo, algunos autores europeos 68 sostienen que existe

una baja incidencia en la asociacifn de ambas patologias,-
debido a gue es necesaria la ingestidn de alcohol més -

tiempo para producir cirrosis hepitica gque pancreatitis -
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crénica y gue habitualmente, cuando el paciente presenta -

patologia pancreitica deja de ingerir bebidas alcohflicas.

MATERTAL Y METODOS:

En el Servicio de Endoscopias del Hospital General del Cen
tro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro ég -
cial, llevamos a cabo un estudio prospective de enerpo a -
agosto de 1980. Estudliamos un grupo de 40 enfermos median
te pancreatografia endoscdpica, separ@ndolos en tres gru -
pos: el primero formado por 19 pacientes, 43.1% con cirro
sis hep&tica por alcoholismo. El diagnéstico se fundamen-
t5 en los antecedentes de ingestién créniéa de alcohol, en
los datos clfinicos de insuficiencia hepitica, en los estu-
dios de laboratorio y gabinete, en el centellograma'hap&ti
co, la serie gastroduodenal y la endoscopfa del tubo diges
tive superior con el objeto de investigar varices esof&gi—

cas o enfermedad péptica asociada.

El segundo grupo estuvo constituido por'seis enfermoé, -
15.9% con cirrosis hepdtica, sin antecedentes de alcoholis
mo, dos de ellos con cirrosis post—-necrética y los cuatro

restantes cirrosis biliar primaria en estadios que varia -

ron de grade II en tres pacientes y en un caso grado IV.
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El tercer grupo, gue sirvid de testigo, estuvo representa-
do por 18 sujetos, 40.9%9% sin cirrosis hepdtica y =sin ante-

cedentes de alcoholismo.

Fueron 21 mujeres y 19 hombres, con edades comprendidas -

entre 22 y 81 afios, con un promedio de 51.1 afos.

Se investigaron cuidadosamente los antecedentes de alcoho
lismo en los pacientes con cirrosis hépética, tratando de
obtener datos fidedignos en relacidn a la cantidad de al -
cohol y Tiempo de ingestidn, de tal forma que se agruparon
en 3 grupos: LEVE, cuando la ingestidn de alcochol fue me~
nor de 100 ml por dfa y en un perfodo menor de 10 afos, -
MODERADO, cuando la ingesta fue entre 100 y 200 ml por dia
durante 10 a 20 afios, SEVERA si la ingestidn de alcohol -

estuvo por encima de 200 ml y por mas de 20 afios.
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Los estudios de pancreato-colangipgrafia endoscbpica se -
realizaron en el Departamento de Radiologia. Se utiliza - .
ron el duodencscopic JFB2 Olympﬁs, clnula de tefldn y mate
rial de contraste yodado al 40%. Como medicacifn preendos
copica utilizamoé diazepam y anticolinérgico para inhibir
la motilidad intestinal. La canulacidn se practicd con -

la técnica habitual y bajo control fluoroscdpico.

Para determinar en grados, la insuficiencia hepftica de -
nuestros pacientes y la hipertensi®n portal, empleamos la

clasificacidn de Child. Cuadro No.l

En el Cuadro No. 2 observamos gue el Grado I de hiperten -
sitn portal representa Bazo palpable, el Grado II la pre -
sencia de esplencomegalia y virices esofigicas, el Grado -
III cuando a los datos anteriores se ahade la hemorragia -
del tubo digestivo superior debido a vdrices esofégicas -

rotas.

En el Cuadro No. 3 se ve que el mayor nfimero de enfermos -
presentaron grados mis severos de insuficiencia hep&tica,-
es decir, dos pacientes (10.5%) Grado I,nueve sujetos & -
(47.3%) presentaron Grado II y finalmente ocho pacientes,-
(42.1%) Grado III. Eg importante observar gue 13 pacien =

tes (69.4%) presentaron Grado III de hipertensi&n portal..
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Todos ellos ingresaron por hemorragia del tubo digestivo -

superior por varices esofdgicas rotas.

Todos los pacientes que-formaron el grupo de cirrosis hepé
tica por alcocholisme presentaron datos clinicos de insufi-
ciencia hepdtica crbnica, manifestados por telanfiecta -
sias, eritema palmar, hipotrofia de los miisculos masete -
ros, asterixis y grados variahles de ictericia conjuntj -

val.

Los enfermos que ingresaron por hematemesis y melena se -
programaron para estudio endoscépico de urgencia, siempre

v cuando las condiciones generales del enfermo lorpermi -
tieran. En la Figura No. 3 se muestra la imagen de cen -
tellograma hepitico, procedimiento que se encuentra dentro
del protocolo de estudio de estos pacienfes y en donde se

aprecia a la glindula hepitica con disminucidn y captacidn
irregular del radio-férmacé, con la presencia de espleno -

megalia.

Un alto porcentaje de pacientes con cirrosis por alcohblig
mo presentarcon alteraciones importantes en las pruebas Qe

coagulacidn, tales como plaguetopenia y tiempos prolonga -
dos de tromboplastina vy protromﬁina, los cuales contrain -~

dicaban la biopéia hepética por lo gue solo se practict en




siete casos.

RESULTADOS

Son bien conocidos los trabajos de Kasugai y colaboradores
en relacidn al pancreatograma normal y anormal, estudios -
llevados a cabo en 200 sujetos por medic de la pancreate -
grafia endosctpica. Teniendo en cuenta los criterios men-—
cionados por dicho autor, clasificamos en nuestros enfer -
mos las alteraciones del par@nguima y de los conductos pan

credticos en feve, moderado y severo,

Las alteraciones feved estuyieron representadas por la -
irregularidad del conducto de Wirsung y de sus ramas prima
rias y secundarias, que na golamente se manifestaba en los
bordes sino que tamhi&n en el trayecto de los mismos; en -
las moderadas se incluyeron los microquistes y el vacia -
miento retardado, cuando el medio de contraste permanecia
en los conductés por nds de cinco minutos, por Gltimo las
alteraciones deverasd cuando el conducto de Wirsung presen
taba un acortamiento importante y con estenosis vy grados

variables de dilataci®n. Cuadro No. 4

En los siete pacientes (36.6%) a quienes se les practicd -
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la biopsia hepltica, encontramos cirrosis hepftica en 4 ca
sos, (57.1%) en dos casos, (28.5%) hepatitis alcohBlica y
en un caso (14.2%) lesiones mixtas, es decir, cirrosis he-

patica con datos de he?dtitis alcohflica. Cuadro No. 5

Como se aprecia en la Grédfica. No.l el mayor porcentaje de
cirroticos por alcohelismo, fueron clasificados en el gru-
po de Severo, ya que presentaron antecedentes de ;ﬁgestién
de alcohol por mds de 20 aflos y una cantidad diaria supe -

rior a los 200 ml, obteniéndose un porcentaje de B4.2%.

PDe los 19 pacientes con cirrosis hepatica por anoholismo,
en doce (63.6%)] presentaron alteraciones pancrefiticas com-

patibles con pancreatitis crénica. Cuadro Fo. &

En diez casos. encontramos irregularidad en los bordes ¥ en
el trayvecto de los conductos, principalmente, en el Wir -
sung, en nueve casog nicroquistes vy vaciamiénto refardado
en doce, en cuatro enfermos, acortamiento del conducto de
Wirsung y en un sdlo caso estenosis del conductd de Wir -
sung cont dilatacidn moderada del mismo en la porcidn dig -

tal. Cuadroc No. 7.
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CENTELLEOGRAMA HEPATICO
/GIRROSTS

Anterior - Posterior

i Latteral Derecha.’

FIGURA 3:Centellograma hepdtico con Tec-
necio 29 en un paciente con cirrosis he-
patica por alcoholismo.Se aprecia con--
centracidén disminuida e irregular del -

radiofdrmaco en la glandula hepdtica con
esplenomegalia.

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN
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Un hechc de observacidn Importante es gue afln cuando se -~
menciona la frecuente asociacidn de pancreatitis crénica -
por alcoholisme y litiasis pancreitica 70 nosotros no la -

hemos encontrado en este grupo de pacientes.

si comparamos los hallazgos radioldgicos de los pancreato-
gramas en ios tres grupos de pacientes estudiados, vemos -
gue en el grupo de cirrosis hepdtica por alcoholismo, exis
ten alteracicnes morfoldgicas compatibles con pacreatitis

crénica en un 63.6%, mientfas gue en los dos grupos que -
sirvieron de testigos, los pancreatogramas fueron conside-
rados normales. El andlisis estadistico comparativo de -
los resultados obtenidos fue estadisticamente significati-

vo con un P < 0.001, Cuadro No. 8

CONCLUSTONES:

La asociacidn de fibrosis pancrefitica es comfin en los pa -
cientes con cirrosis hepatica por alcocholismo 70 ¥ en nueg
tro estudio llevadc a cabo en forma prospectiva se confir-
nan los cambios morfolégicos que son compatiblés con pan -
creatitis crénica y estd en relacidn con la cantidad y el

tiempo de ingesti&n de bebidas alcoh®licas. EIl estudio -

estadistico de los resultados es significativo con una - -
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P 0.001 al compararlos con los pacientes con cirrosis -

sin antecedentes de alcoholismo.

Como se menciont anteriormente, la patogénesis del alcohol
sobre la glé@ndula pancredtica de los humanos, permanece -
sin ser bien aclarado, si se tiene en cuenta gque las teo -
rifas mencionadas por Sarles y colaboradores 64 estin basa-

das en estudios experimentales en perros.

La pancreatografia duodenoécépica es capagz de mostrar un -
espectro amplio de los cambios estructurales en las énfer-
nedades pancredticas 22 pero es necegario interpretar ade-
cuadamente las anormalidades radioldgicas minimas, para -
obhtener el diagndstico temprano de las patologlas del pén-
creas vy en especial de la pancreatitis crénica en estadios
tempranos 71. Nakamura y‘colaboradores 72 demostraron gue
log cambios patoldSgicos de la pancreatitis crbnica en sus.
estadios tempranos, progresan desde los conductos peque -
fnos hacia los de mayox di&metro, de tal forma gue cuando -

se inicia solo se encontrarén alteraciones en las ramifiea

ciones primarias y secundarias.
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En nuestro estudio seguimos la clasificacidn radioldgica ~
propuesta por Kasugal y colaboradores 41 y encontramos que
la mayorfa de nuestros pacientes presentaron cambios mini-
mos y moderados, como la irregularidad de los bordes en -
10 casos, fofmaciones microgquisticas en nueve y el vacia -

miento retardado en doce casos. Figura No. 4

Es interesante el hecho de gue en ningtin casc cbservamos -
la presencia de calcificacicnes pancrefiticas, para lo cual
no encontr;mos explicacidn f podemos mencionar que entre -
los cambios morfoldgicos descritos como severo, encontra -
mos acortamiento de la longitud del conducto de Wirsung en
cuatro pacientes y estenosis con dilatacidn moderada en un

caso. Figura No., 5

Ningunc de los enfermos tuvieron datos de absorcidn intes-
tinal deficiente desde el punto de wista clfniceo, aungue -

se ha reportado 73

que dicha. alteracidn estd presente en -
un 50% de los enfermos con cirrosis hepdtica. Existen m@l
tiples causas para explicar esta asociacidn, tales como la

desnutricidn de estos enfermos, la deficiepcia en &cidos -
biliares, flora bacteriana anormal en el intestino, anti -
bidticog administrados durante el tratamiento del coma' he~
74

patico y la insuficiencia pancreftica exbcrina . En rea

lidad a esto Gltimo, se ha sugerido que es necesario un =
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dafio severc de la gldndula para que .disminuya la funcién -
exbcrina y gque un dafio intenso pero focal, puede cursar -
sin la disminucidn de la secrecifn enzimftica del pancreas

75

Salmon y colaboradores 76, han demostrado una buena corre-
lacidn entre las pruebas de funcidn pancredtica y la pan -
creatografia y sugieren gue ambos procedimientos pueden -

detectar cambios minimos de pancreatitis crénica.

Entre las pruebas de funcidn pancredtica exfcrina que fue
ron llevadas a cabo por varios investigadores 77778.e5tén

los estudios con la prueba de Lundh y los éfectuados con =~
secrgtina,/colacistoquinina-pancreozimina; la primera -
prueba es fitil para el diagndstico ae las enfermedades pan
crefticas graves, mientras que las fltimas son mis sensi.-

bles para demostray cambiocs minimos 79.

Finalmente, es necesaric coﬁtar con métodos no invasivos'-
para detectar enfermedades pancreiticas en sus estadios -
iniciales. Muchos de los estudios con que se cuenta €n la
actualidad son costeosos y consumen mucho tiempo y afin as_f.

queda un gran nfimero de pacientes con diagn8stico errbneo.

En el grupo de'pacientes con cirrosis hepdtica per alcoho-




lismo que presentaron cambics leves en la pancreatografia

compatibles con pancreatitis crbnica fue reducido.

En el futurc podremos contar para su estudio con un grupo
mayor de enfermos, en especial aquéllos gque estdn asinto -
miticos, lo cual redundar8 en un mejor conocimiento de las

alteraciones pancrefticas.




RESUMEN:

Estudiamos 40 enfermos por medio de la pancreatograffa en-
dogcdpica, separ&ndoloé en tres grupos: el primero formado
por 19 pacientes con cirrosis hepética por alccholisme, el
segundo integrado por seis pacientes con cirrosis hepdtica
sin antecedentes de alcoholismo; dos post-hépatitisly-cua—
tro con cirrosis biliar primaria. E1 tercei grupo estu§o

formado por 18 sujetos gue no presentaron cirrosis ni ante

cedentes de alcoholismo.,

Se encontrafon alteraciones pancreéticas coﬁpatihles con -
pancreatitis crdnica en 12 de los paéientes (63.6%), en el
grupo de cirrosis hepética por aléoholiﬁmo; en tanto gue -
el pancreatqgrama fué normal en todos los pacientes gue -
formaron los dos grupos testigos. EL andlisis estadfstico
comparativo de los resultados obtenidos fue estadistica -

mente gignificativo con una P« 0.001.

Los camhios morfoldgicos estuvieron representados por -
irregularidad en los bordes y en el trayécto de los conduc
tos pancredticos, la presencia de microgquistes, Vaciamien-.
to retardado y.aco:tamiento del conducto principal &el -
pancreas con estenosis y dilatacidn. Neo se presentaron ca

sos de calcificaciones pancredticas.
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