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HISTORIA:

Desde que se inició la pancreatocolangiografía endoscópica

efectuada por primera vez por Me Cune , se han publicado -

varios trabajos haciendo referencia al mismo procedimien -

to ~ y su utilidad en el diagnóstico de los pa.

decimientos del árbol biliar y del páncreas.

Este estudio abre un nuevo camino en el diagnóstico difis -

rencial de las ictericias.

El valor de la pancreatocolangiografía endosc&pica no está

solamente en la frecuencia de la canulaclón del ámpula de

Vater, sino en cuantos casos el endoscopista es capaz de -

responder a los problemas planteados por el internista.

INSTRUMENTOS:

VIBROSCOPIO: . . •

Los panendoscopios de visión frontal son instrumentos exce

lentes para la observación del esófago, estómago y duode -

no , pero no permiten la visualización frontal del ámpula

de Vater y por este motivo no deben usarse.
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El duodenoscopio de visión lateral de la Compañía Olympus

JFB y el Machida FDS fueron los primeros que se emplea -

ron para la canulación del ámpula , posteriormente apare-

ció el fibroscopio de la American Cytoscope Makers modelo

5008.

Estos fibroscopios están constituidos en su extremo distal

12

por un sistema óptico de visión lateral con una profun-

didad de foco entre 5-60iom para un objetivo fijo, tiene -

57.8 mm y puede moverse en cuatro direcciones, con una an-

gulación de 120° hacia arriba y abajo y de 90° hacia la de_

recha e izquierda. Tiene además un canal por donde se in-

troduce la pinza de biopsia y la cánula de teflón por la -

cual se inyecta agua o material de contraste o se aspira -

líquido biliar o pancreático para estudiar su composición

química así como para investigar células neoplásicas, espe

cialmente en los carcinomas del páncreas.
/

En la actualidad los fibroscopios tienen en su extremo dis_

tal una cubierta de vinilo con el objeto de no lesionar la

mucosa durante la endoscopía operatoria como la polipecto-

inía o la esfinterotomía.

FUENTE PE LUZ:

Los fibroscopios cuentan con fuente de luz que emiten luz
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fría y algunos cuentan con lámparas de Xenón y otros de ha

lógenos, facilitan el aire necesario para distender el

área estudiada y los últimos modelos cuentan con exposi^ -

ción luminosa automática, que facilita la fotografía. En

la actualidad existen adaptadores para las fuentes de luz

que facilitan el empleo de equipos diferentes entre sí.

•MATERIAL VE CONTRASTE:

Para obtener un estudio radiológico del páncreas y de las

vías biliares, es necesario llenar bajo control fluoroscÓ-

pico el conducto de Wirsung en toda su extensión, así como

las vías biliares, evitando distender los conductos por el

13—14riesgo de provocar pancreatitis . Sin embargo, se ha

demostrado que al término del estudio se observa una elevai

ción transitoria de la amilasa sérica pancreática y que

está en relación con la ruptura de los acinos después de -

la inyección del medio de contraste, daño ocasionado por -

su viscosidad, osmolaridad, efectos tóxicos locales o por

la intensidad de la presión durante la inyección

Entre los medios de contraste disponibles están el hipaque

al 50%, diatrizoato de sodio que al parecer presenta poca

acción irritante al epitelio ductal pancreático y no es un

activador del tripsinogeno , la urografina al 60%, metil
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glucamina de* diatrizoato de sodio que no posee efectos co

18
laterales , y la angiografina al 50%, meglumina de dia -

trizoato que parece ser el mejor debido a que no presenta

la sal sódica en su composición química.

Para observar adecuadamente el conducto pancreático, es

preferible no diluir el medio de contraste, de tal manera

que la substancia se distribuya fácilmente 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 de una pequeña litiasis en el sistema biliar,

por lo cual recomienda el uso de los mismos diluidos al -

50% de su concentración.

Durante los albores de la pancreatocolangiografía endoscó-

pica, la -inyección del medio de contraste se realizó con -

20
una jeringa de 50cc , técinica que hasta en la actuali -

dad sigue vigente en casi todos los hospitales y centros -

21-22

endoscópicos. Kasugai utiliza un manómetro durante

la instilación del medio de contraste, gracias al cual

puede medir y controlar la presión de inyección y evitar -

complicaciones.

TÉCNICA:

El duodenoscopio se introduce con el paciente en decúbito
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lateral izquierdo. Cuando se encuentra en el estomago se

insufla una pequeña cantidad de aire para distender las

paredes del órgano y de esta forma se desliza por la curva

tura mayor del cuerpo gástrico y posteriormente del antro.

Cerca del orificio pilórico, del cual no tenemos una vi

si6n frontal debido a que el duodenoscopio tiene visión la

teral, se pasa al bulbo duodenal gracias á una rotación de

90° hacia la derecha y en ese momento se siente una resis-

tencia que significa el paso del fibroscopio al duodeno. -

Una vez en la región bulbar, se reconoce el ángulo que for

ma la porción superior del duodeno y se continua con la ro

tación del instrumento hasta 180° con la punta del mismo -

dirigida hacia arriba, al pasar a la segunda porción, se -

gira el instrumento en sentido inverso 180° y aparecen los

pliegues circulares característicos de esta porción duode-

nal y que no desaparecen con las maniobras de insuflación.

Es importante tener un buen conocimiento anatómico de la -

segunda porción duodenal para localizar rápidamente el ám-

pula de Vater, en la parte más superior se observa una fo£

mación elevada, pequeña, ovoide, que representa la papila

menor, lugar donde desemboca el conducto accesorio del -

páncreas o conducto de Santorini. Esta formación está pr£

23senté en cerca del 40% de los casos y para su cánula -

24
ción es necesario el uso de una cánula especial
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La papila mayor o ámpula de Vater está situada en la mayo-

ría de los casos en el tercio superior, pared lateral in -

- 25terna de la segunda porción duodenal , aunque algunos

autores la encuentran en la unión del tercio supe -

rior y medio. El Smpula de Vater tiene ciertas caracterís_

ticas que lo distinguen claramente de la papila menor y de

27acuerdo con Oi , tiene generalmente una formación esféri_

ca, con una protrusión oral, la cual corresponde al paso -

del colédoco a través de la pared duodenal y en su extremo

distal presenta el frenillo que son pliegues longitudina -

les diferentes a los circulares o valvulares de Kerckring.

En la unión de la protrusión oral con el frenillo, se en. -

cuentra una zona ligeramente congestiva que corresponde al

orificio común donde desemboca el donducto de Wirsung y

las vías biliares.

Una vez que se introduce el fibroscopio hasta la segunda -

porción duodenal, se puede apreciar que el instrumento for_

ma dos angulaciones, una en la curvatura mayor del estóma-

go y la otra en el bulbo; en esta posición existe poca mo-

vilidad del extremo distal del fibroscopio, lo caul consti_

tuye un método útil para realizar la canulacion del pán_ -

creas debido a que durante la inyecciñn del medio de con -

traste en el Wirsung, el paciente debe cambiar de posición

del decúbito lateral al ventral o dorsal, para obtener una
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imagen completa de todo el trayecto ductal. La posición -

de la cánula es de 12 a 13 horas, imaginándonos a la papi-

la como un reloj, para obtener el llenado selectivo del

conducto pancreático. Esquema 1.

Por el contrario, durante la canulación de las vías bilia-

res, se debe tener.la máxima movilidad de la punta del

instrumento por la posición superior e izquierda del colé-

doco en relación al Wirsung. Para lograrlo es necesario -

llevar a cabo una maniobra que consiste en retirar el duo-

denoscopio y paradójicamente la punta del mismo avanza ha-

cia la tercera porción duodenal, al mismo tiempo que se va

rotando el extremo proximal a 90 ol80° hacia la izquierda

y el fibroscopío se fija sobre la curvatura menor del estci

mago y del bulbo; áe continua retirando lentamente el ins-

trumento hasta encontrar el ámpula de Vater que se identi-

fica por las características mencionadas. La dirección de

la cánula, para obtener un llenado selectivo de las vías -

biliares, será entre las 10 y las 11 horas. Esquema 2.

Es importante que el endoscopista conozca la imagen' radio-

lógica de los ¡conductos pancreáticos y biliar con el pa -

cíente en decúbito lateral y con el instrumento en el duo-

deno ya que con esto evitará la salida del material de con

traste hacia la luz intestinal que impide posteriormente -
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la interpretación de las lesiones.

La canulación selectiva del ámpula de Vater depende de

gran medida de la disposición anatómica de los conductos -

28

biliar y pancreático. De acuerdo con Sterling ambos -

conductos se unen en un conducto común en un 75% de los -

casos, de ahí que en muchas ocasiones con sólo introducir

5 • el extremo disüal del catéter, se puede obtener la -

canulación de ambos conductos al mismo tiempo

VTVTCULTAVESt

El éxito de la canulación de los sistemas ductales se con-

sidera entre el 80 al 90% de los casos 3 1~ 6" 3 2- 3 3- 4. S i n

embargo, existen ciertas dificultades entre las cuales se

pueden -mencionar:

1. El ámpula de Vater dentro de un divertículo. La

canulación es difícil debido a que no se observa el orifi-

cio ampular, cuando su localización es peridiverticular el

éxito puede lograrse en muy contados casos.

2. Espasmo de la papila. Esto está en relación dî  -

recta al número de intentos para introducir la cánula, fe-

nómeno que es consecutivo a la contracción refleja por ac-
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29cion mecánica

3. Estenosis benignas.y malignas del esfínter de

Oddi por papilitis, fibrosas y carcinoma del ámpula de

Vater.

4. Pacientes gastrectomizados con gastroyeyunoanas^ -

tomosis tipo Bíllroth. II. En estos casos la dificultad -

consiste en observar la papila de frente, siguiendo el asa

aferente, en estos enfermos se debe recurrir al fibrosco -

34pío de visión frontal ya que el duodenoscopio con la vi.

sión lateral impide la observación frontal del Smpula de -

Vater 3 5" 3 6.

5. Por último, se puede mencionar la imposibilidad -

de llevar a cabo la colangio-pancreatografía endoscópica -

en los casos de estenosis pilórica, tumores del bulbo que

dificultan el paso del instrumento a la segunda porción -

duodenal.

INVICACIONES:

1. Ictericia persistente o recurrente.

2. Padecimientos del árbol biliar.
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3. Enfermedades pancreáticas.

4. Sospecha de enfermedad pancreática.

La colangiografía endoscópica está indicada en el diagnós-

tico diferencial de las ictericias y presenta algunas ven-

tajas sobre la colangiografía percutánea. Este procedi_ -

miento constituye un método más sencillo y menos costoso,-

sin embargo, en muchos casos se debe emplear como un proce_

dimiento preoperatorio debido al peligro de hemo o bilio-

37—38peritoneo

Existe un grupo de pacientes que presentan síntomas des_ -

pues de la cirugía de las vías biliares, algunos autores -

reportan una incidencia hasta del 40%, . Classen ha -

demostrado las alteraciones después de la anastomosis bi -

lio-digestivas por medio de la endoscopía transpapilar.

En los pacientes con pancreatitis crónica recidivante la -

pancreatografía endoscópica resulta un excelente método pa_

ra obtener una buena información de la anatomía del

Wiraung, sus ramas, primarias, secundarias y del parenquima

pancreático en estos pacientes

Aunque el carcinoma pancreático es considerado en los Esta_

dos Unidos de Norte América como la cuarta causa más



- 11 -

frecuente de muerte, hasta ahora no se ha logrado tener un

diagnóstico certero en los estadios tempranos, de ahí que

el paciente con dolor abdominal de etiología desconocida -

22 22—43
con pancreatitis crónica , especialmente con calci

44ficaciones y e n l° s casos con diabetes mellitus con per

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

minados mediante la Wirsungrafía duodenoscópica.

46Los resultados publicados por Endo y colaboradores , son

verdaderamente prometedores para la detección del carcino-

ma pancreático i Señalan una positividad del 94% y 33% pa-

ra los tumores de localización cefálica o distal respecti-

vamente. Se ha obtenido buenos resultados en los tumores

de localización extraductal por icedio de la aguja de pun -

49—50ci6n bi6psica a través de la cara posterior del cuer

po gástrico en los tumores del cuerpo y la cola del pán_ ~

creas, mientras que para los tumores de localización cefá-

lica, la punción deberá practicarse en el duodeno a nivel

del ámpula de Vater, zona avascular y sin riesgo de compli^

caciones.

En la colangiopancreatografía endoscópica no solamente se

obtiene la visualización de los conductos biliares y del -

páncreas sino que también se extrae, mediante aspiración,-

bilis y secreción pancreática para estudio bioquímico y ci
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. ,^ . 46-47-48tologxco

COMTÍJAWVICACTOHIS:

I
Las contraindicaciones generales para la endoscopía del tu

bo digestivo superior son: pacientes con insuficiencia

cardíaca severa, infartos cardiacos recientes, enfermedad

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

ga a colaborar con el estudio o se encuentra inconsciente.

En los casos: de pancreatitis aguda ya que la inyección del

medio de contraste puede complicar el cuadro agudo y ser -

fatal en muchos casos.

Cuando existe exacerbación en la pancreatitis crónica.

Otra contraindicación al procedimiento lo constituye la

colangitis aguda. Se han señalado casos de colangitis -

fulminante y septicemia grave después de la colangiogr¿ -

fía endoscópica . El mecanismo sería la obstrucción con

regurgitación de la bilis a la sangre y vasos linfáticos -

cuando la obstrucción distal del colédoco es completa y

52
aumenta la presión ductal durante la colangiografía

Los pacientes con ictericia obstructiva con más de un mes
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de evolución, tienen la bilis infectada en un alto porcen-

taje 53.

Por ultimo, se debe evitar la inyección por medio de con

traste con iodo en los conductos de aquellas pacientes

alérgicas a dicha substancia ya que sus epitelios son de

54absorción

COMPirCACIQMES;

Existen pocos' riesgos de complicaciones con respecto al -

empleo de la pancreatocolangiografía, pero se deben men -

cionar:

Reacciones colaterales a ciertas drogas como la atropina -

que se utiliza en la medicación preendoscópica, grandes do

sis pueden precipitar un cuadro agudo de glaucoma, reten -

ción urinaria y atan izquemia del miocardio, especialmente

31en los pacientes seniles

En un trabajo publicado por Bilbao y colaboradores que

comprende cerca de 10,000 casos de pancreato-colangxogra -

fía endoscópica, la pancreatitis aguda representa el 1%. -

Koch. y colaboradores observaron que la pancreatitis dis_

minuyó considerablemente, si el llenado del parenquima no
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se hace durante el estudio. Este mismo autor sugiere el -

uso de antibióticos mezclados con el medio de contraste, -

para evitar las infecciones debidas a las condiciones pro-

bablemente sépticas del instrumento.

4-57El tipo y la concentración del medio de contraste ,

asi como el volumen y la presión de la inyección son

factores importantes en la producción de la pancreatitis -

aguda.

La colangitis y la septicemia son complicaciones que se

presentan en los casos de colédocolitiasis, aunque también

se han observado en los tumores de las vías biliares - -

La medida preventiva más importante en estos casos es la -

cirugía temprana

En los pseudo—quistes pancreáticos la introducción del ma-

59
terial de contraste puede infectarlo. Algunos autores

piensan que la pancreato-colangiografía se encuentra con -

traindicada cuando existe dicha patología pancreática, sin

embargo, Silvis y colaboradores , han reportado resulta-

dos satisfactorios en el diagnóstico de los mismos y sin -

complicaciones severas.

Se han mencionado en la producción de la sepsis pancreáti-
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ca la contaminación del propio instrumento, de la cánula,-

del medio de contraste y a ciertos microorganismos inclu -

55
yendo las pseudomonas aeruginosas . Existen muchas pu -

blicaciones sobre el uso de los antibióticos -

durante la canulación del Iropula de Vater y algunos auto -

57res recomiendan la cirugía dent:

ras después de haberlo practicado.

57res recomiendan la cirugía dentro de las primeras 24 ho

La transmisión de la hepatitis resulta un hecho de observa

ción poco frecuente, el riesgo puede ser mayor cuando se -

examinan enfermos ictéricos con las vías biliares normales

y que los datos1 clínicos y de laboratorio sugieren la pre-

sencia de una hepatitis por virus. ' En estos casos es nece_

sario tomar medidas preventivas,' como investigar la presen

cia de marcadores séricos de la hepatitis tipo B. De to -

das formas siempre se debe realizar una buena limpieza del

instrumento.
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LAS ALTERACIONES PANCREÁTICAS EN LOS ENFERMOS COM CIRROSIS

HEPÁTICA POR ALCOHOLISMO

I. TISÍOPATOLOGIA:

El alcoholismo constituye un factor importante en la etio-

logía de la pancreatitis crónica. Muchas teorías se han -

propuesto para explicar el mecanismo de producción del da-

ño pancreático con el alcohol, sin embargo, aun permanece

desconocido. Dentro de las numerosas hipótesis que se co-

nocen en la actualidad, mencionaremos las siguientes:

OBSTRUCCIÓN-SECRECIÓN

Es bien conocido que la acción del alcohol en el estómago

es estimular la producción de gastrina y la secreción de -

ácido clorhídrico, el cual al llegar al duodeno provoca

la liberación de secretina y la estimulación pancreática -

de bicarbonato; es también conocida la acción del alcohol

en el duodeno, el cual produce espasmo del esfínter de

Oddi 6 2.

Estos hechos no se han comprobado en estudios llevados a -

cabo en humanos, por lo tanto son necesarios otros estu -
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dios para demostrar los efectos de las bebidas alcohol! -

cas o la ingestión de algunos de éstos con algunos elemen-

tos de la dieta

EVECTO TOXICO CELULAR

El alcohol ejerce una acción tóxica en diferentes órganos

de la economía, como el sistema nervioso, hematopoyético,

el hígado y páncreas.

Se ha visto que el efecto de la ingestión crónica del al̂  -

cohol sobre el jugo pancreático es la producción' anormal -

de proteínas sin alteración en la concentración de agua y

electrolitos , además como sus efectos dominan sobre

el sistema parasimpático, produce un aumento de la secre -

ción de colecistoquinina y gastrina, hormonas que estimu-

lan la secreción pancreática rica en proteínas. Galambos

señala, que la anormalidad pancreática más importante -

desde el punto de vista funcional en el alcohólico y en -

los pacientes con cirrosis hepática por alcoholismo, es

la disminución en la producción de enzimas digestivas, co-

mo respuesta a la estimulación con colecistoquinina- paii -

creozimina.

Sarles y colaboradores piensan que el aumento en la pe£
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meabilidad del epitelio de los conductos a las proteínas -

plasmáticas y la presencia de una proteína anormal, como -

es la lactoferrina, facilita la precipitación de otras

proteínas y produce una mayor concentración de calcio, oca

sionando verdaderos tapones dentro de los conductos pan -

creáticos.

OBJETIVO V€L TRABAJO:

El objeto de este trabajo es valorar el estado anatómico -

del páncreas en los enfermos con cirrosis hepática por al-

coholismo, debido a que en los estadios tempranos de la

pancreatitis crónica asociada a la ingestión crónica de al̂

cohol, los pacientes se encuentran asintomáticos y no exis_

ten alteraciones en la función endocrina y exócrina del

páncreas.

La mayoría de los trabajos que correlacionan lesiones hepá_

ticas y pancreáticas ocasionadas por el alcoholismo fueron

llevadas, a cabo con material de autopsias y segün Dutta

y colaboradores, existe esta asociación en un 50%, sin

embargo, algunos autores europeos sostienen que existe

una baja incidencia en la asociación de ambas patologías,-

debido a que es necesaria la ingestión de alcohol más

tiempo para producir cirrosis hepática que pancreatitis
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crónica y que habitúa luiente, cuando el paciente presenta -

patología pancreática deja de ingerir bebidas alcohólicas.

MATERIAL Y METOVOS:

En el Servicio de Endoscopías del Hospital General'del Cen

tro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro SCÍ -

cxal, llevamos a cabo un estudio prospectivo de enero a -

agosto de 19 80. Estudiamos un grupo de 40 enfermos median_

te pancreatografía endoscópica, separándolos en tres gru -

pos: el primero formado por 19 pacientes, 43.1% con cirrcí

sis hepática por alcoholismo. El diagnóstico se fundamen-

tó en los antecedentes de ingestión crónica de alcohol, en

los datos clínicos de insuficiencia hepática, en los estu-

dios de laboratorio y gabinete, en el centellograma hepáti

co, la serie gastroduodenal y la endoscopía del tubo diges_

tivo superior con el objeto de investigar várices esofági-

cas o enfermedad péptica asociada.

El segundo grupo estuvo constituido por seis enfermos,

15.9% con cirrosis hepática, sin antecedentes de alcoholis^

jno, dos de ellos con cirrosis post-necrótica y los cuatro

restantes cirrosis biliar primaria en estadios que varia_ -

ron de grado II en tres pacientes y en un caso grado IV.
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El tercer grupo, que sirvió de testigo, estuvo representa-

do por 18 sujetos, 40.9% sin cirrosis hepática y a i n ante-

cedentes de alcoholismo.

Fueron 21 mujeres y 19 hombres, con edades comprendidas. -

entre 22 y 81 años, con un promedio de 51.1 años.

Se investigaron cuidadosamente los antecedentes de alcoho

lismo en los pacientes con cirrosis hepática, tratando de

obtener datos fidedignos en relación a la cantidad de a_l -

cohol y tiempo de ingestión, de tal forma que se agruparon

en 3 grupos: LEVE, cuando la ingestión de alcohol fue me-

nor de 100 rol por día y en un período menor de 10 años,

MODERADO, cuando la ingesta fue entre 100 y 200 mi por día

durante 10 a 20 años, SEVERA si la ingestión de alcohol

estuvo por encima de 20 0 mi y por más de 20 años.
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Los estudios, de pancreato-colangiografía endoscópica se

realizaron en el Departamento de Radiología. Se utiliza^ -

ron el duodenoscopio JFB2 Olympus, cánula de tefl6n y mate_

rial de contraste yodado al 40%. Como medicación preendos_

cSpica utilizamos diazepam y anticolinérgico para inhibir

la motilidad intestinal. La canulaci&n se practicó con

la técnica habitual y bajo control fIuorosc6pico.

Para determinar en grados, la insuficiencia hepática de -

nuestros pacientes, y la hipertensi&n portal, empleamos la

clasificaci&n de Child. Cuadro No.J.

En el Cuadro No. 2 observamos que el Grado I de hiperten -

sión portal representa Bazo palpable, el Grado II la pre_ -

sencia de esplenomegalia y várices esofágicas, el Grado

III cuando a los datos anteriores se añade la hemorragia -

del tubo digestivo superior debido a várices esofágicas

rotas.

En el Cuadro No. 3 se ve que el mayor número de enfermos -

presentaron grados más severos de insuficiencia hepática,-

es decir, dos pacientes (10.5%) Grado I,nueve sujetos

(47.3%) presentaron Grado II y finalmente ocho pacientes,-

(.42.1%) Grado III. Es importante observar que 13 pacieri -

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

superior por várices esofágicas rotas.

Todos los pacientes que formaron el grupo de cirrosis h.epá

tica por alcoholismo presentaron datos clínicos de insufi-

ciencia hepática crónica, manifestados por telanfiecta_

sias, eritema palmar, hipotrofia de los músculos másete -

ros, asterlxis y grados variables de ictericia conjunti^ -

val.

Los enfermos, que ingresaron por hematemesis y melena se

programaron para estudio endoscópico de urgencia, siempre

y cuando las condiciones generales del enfermo lo perini_ -

tieran. En la Figura No. 3 se muestra la imagen de cen -

tellograma hepático, procedimiento que se encuentra dentro

del protocolo de estudio de estos pacientes y en donde se

aprecia a la glándula hepática con disminución y captación

irregular del radio-fármaco, con la presencia de espleno -

megalla.

Un alto porcentaje de pacientes con cirrosis por alcohblis_

mo presentaron alteraciones importantes en las pruebas de

coagulación, tales como plaquetopenia y tiempos prolonga^ -

dos de tromboplastina y protrctrabina, los cuales contrain -

dicaban la biopsia hepática por lo que solo se practicó en
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siete casos.

RESULTADOS :

Son bien conocidos los trabajos de Kasugai y colaboradores

en relación al pancreatograma normal y anormal, estudios -

llevados a cabo en 200 sujetos por medio de la pancreato -

grafía endoscópica. Teniendo en cuenta los criterios men-

cionados por dicho autor, clasificamos en nuestros erifer_ -

moa las alteraciones del parénquima y de los conductos pan

creáticos en ¿eue, mod&Aado y

Las alteraciones tzv&&. estuvieron representadas por la

irregularidad del conducto de Wirsung y de sus ramas prima_

rias y secundarias, que no solamente se manifestaba en los

bordes: sino que también en el trayecto de los mismos; en -

las modtfiadaA se incluyeron los microquistes y el vacia. -

miento retardado, cuando el medio de contraste permanecía

en los conductos por más de cinco minutos, por último las

alteraciones ¿¿ueAaí cuando el conducto de Tffirsung preseri

taba un acortamiento Importante y con estenosis y grados

variables de dilatación. Cuadro No. 4

En los siete pacientes (36.6%) a quienes se les practicó -
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la bíopsia hepática, encontramos cirrosis hepática en 4 ca

sos, (57.1%) en dos casos, (28.5%) hepatitis alcohólica y

en un caso (14.2%) lesiones mixtas, es decir, cirrosis he-

pática con datos de hepatitis alcohólica. Cuadro No. 5

Como se aprecia en la .Gráfica. No.-l el mayor porcentaje de

cirroticos por alcoholismo, fueron clasificados en el gru-

po de -Severo, ya que presentaron antecedentes de ingestión

de alcohol por más de 20 años y una cantidad diaria supe_ -

rior a los 200 mi, obteniéndose un porcentaje de 84.2%.

De los 19 pacientes con cirrosis hepática por alcoholismo,

en doce (63.6%) presentaron alteraciones pancreáticas com-

patibles con pancreatitis crónica. Cuadro No. 6

En diez casos encontramos irregularidad en los bordes y én

el trayecto de los conductos, principalmente, en el Wir -

sung, en nueve casos microcjuistes y vaciamiento retardado

en doce, en cuatro enfermos, acortamiento del conducto de

Wirsung y en un sólo caso estenosis del conducto de Wir -

sung con dilatación moderada del mismo en la porción dis -

tal. Cuadro No. 7.
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HEPÁTICO

0XBBOSI3

Aateriox* PoéterD or

Lateral Derecha*

FIGURA 3:Centellograma hepático con Tec-
necio 99 en un paciente con cirrosis he-
pática por alcoholismo.Se aprecia con—
centración disminuida e irregular del -
radiofármaco en la glándula hepática con
espíenomegalia.
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Un hecho de observación importante es que aún cuando se

menciona la frecuente asociación de pancreatitis crónica -

por alcoholismo y litiasis pancreática nosotros no la -

hemos encontrado en este grupo de pacientes.

Si comparamos los hallazgos radiológicos de los pancreato-

grárnas en los tres grupos de pacientes estudiados, vemos -

que en el grupo de cirrosis hepática por alcoholismo, exis_

ten alteraciones morfológicas compatibles con pacreatitis

crónica en un 63.6%, mientras que en los .dos grupos que -

sirvieron de testigos, los pancreatogramas fueron conside-

rados normales. El análisis estadístico comparativo de

los resultados obtenidos fue estadísticamente significati-

vo con un P < 0.001. Cuadro No. 8

CONCLUSIONES:

La asociación de fibrosis pancreática es comün en los pa_ -

cíentes con cirrosis hepática por alcoholismo y en nues_

tro estudio llevado a cabo en forma prospectiva se confir-

man los cambios morfológicos que son compatibles con paii -

creatitis crónica y está en relación con la cantidad y el

tiempo de ingestión de bebidas alcohólicas. El estudio

estadístico de los resultados es significativo con una -
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sirvieron de testigos, los pancreatogramas fueron conside-

rados normales. El análisis estadístico comparativo de

los resultados obtenidos fue estadísticamente significati-

vo con un P < 0.001. Cuadro No. 8

CONCLUSIONES:

La asociación de fibrosis pancreática es comün en los pa_ -

cíentes con cirrosis hepática por alcoholismo y en nues_

tro estudio llevado a cabo en forma prospectiva se confir-

man los cambios morfológicos que son compatibles con paii -

creatitis crónica y está en relación con la cantidad y el

tiempo de ingestión de bebidas alcohólicas. El estudio

estadístico 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 mencionó anteriormente, la patogénesis del alcohol

sobre la glándula pancreática de los humanos, permanece

sin ser bien aclarado, si se tiene en cuenta que las teta -

rias mencionadas por Sarles y colaboradores están basa-

das en estudios experimentales en perros.

La panereatografía duodenoscópica es capaz de mostrar un -

espectro amplio de los cambios estructurales en las enfer-

22

medades pancreáticas pero es necesario interpretar ade-

cuadamente las anormalidades radiológicas mínimas, para -

obtener el.diagnóstico temprano de las patologías del pán-

creas y en especial de la pancreatitis crónica en estadios

71 72

tempranos . Nakarnura y colaboradores demostraron que

los cambios patológicos de la pancreatitis crónica en sus

estadios tempranos, progresan desde los conductos peque -

ños hacia los de mayor diámetro, de tal forma que cuando -

se inicia solo se encontrarán alteraciones en las ramiíica_

ciones primarias y secundarias.
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En nuestro estudio seguimos la clasificación radiológica ~

41
propuesta por Kasugai y colaboradores y encontramos que

la mayoría de nuestros pacientes presentaron cambios míni-

mos y moderados, como la irregularidad de los bordes en -

10 casos, formaciones microguísticas en nueve y el vacia_ -

miento retardado en doce casos. Figura No. 4

Es interesante el hecho de que en ningún caso observamos -

la presencia de calcificaciones pancreáticas, para lo cual

no encontramos explicación y podemos mencionar que entre -

los cambios morfológicos descritos como ¿eveAo, encontra_ -

mos acortamiento de la longitud del conducto de Wirsung en

cuatro pacientes y estenosis con dilatación moderada en un

caso. Figura No. 5

Ninguno de los enfermos tuvieron datos de absorción intes-

tinal deficiente'desde el punto de vista clínico, aunque -

se ha reportado que dicha.alteración está presente en -

un 50% de los enfermos con cirrosis hepática. Existen múl_

tiples causas para explicar esta asociación, tales como la

desnutrición de estos enfermos, la deficiencia en ácidos -

biliares, flora bacteriana anormal en el intestino, anti-

bióticos administrados durante el tratamiento del coma1 he-

74pático y la insuficiencia pancreática exócrina . En rea

lidad a esto último, se ha sugerido que es necesario un -
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daño severo de la glándula para que idisminuya la función -

exócrina y que un daño intenso pero focal, puede cursar -

sin la disminución de la secreción enzimStica del páncreas

75

Salmón y colaboradores , han demostrado una buena corre-

lación entre las pruebas de función pancreática y la pan -

creatografía y sugieren que ambos procedimientos pueden

detectar cambios mínimos de pancreatitis crónica.

Entre las pruebas de función pancreática axócrina que fue_
77— 7 g

ron llevadas a cabo por varios investigadores • están

los estudios con la prueba de Lundh. y los efectuados con -

secretina, colacistoquinina-pancreozimina; la primera

prueba es útil para el diagnóstico de las enfermedades pan_

creáticas graves, mientras que las ultimas son más sens^L-

79bles para demostrar cambios mínimos

Finalmente, es necesario contar con métodos no invasivos -

para detectar enfermedades pancreáticas en sus estadios -

iniciales. Muchos de los estudios con que se cuenta én la

actualidad son costosos y consumen mucho tiempo Y aún así

queda un gran número de pacientes con diagnóstico erróneo.

En el grupo de pacientes con cirrosis hepática por aleono-
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lismo que presentaron cambios leves en la pancreatografía

compatibles con pancreatitis crónica fue reducido.

En el futuro podremos contar para su estudio con un grupo

mayor de enfermos, en especial aquéllos que están asinto -

míticos, lo cual redundará en un mejor conocimiento de las

alteraciones- pancreáticas.
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RESUMEN:

Estudiamos 40 enfermos por medio de la pancreatografía en-

doscópica, separándolos en tres grupos: el primero formado

por 19 pacientes con cirrosis hepática por alcoholismo, el

segundo integrado por seis pacientes con cirrosis hepática

sin antecedentes de alcoholismo, dos post-hepatitis y cua-

tro con cirrosis biliar primaria. El tercer grupo estuvo

formado por 18 sujetos que no presentaron cirrosis ni ante_

cedentes de alcoholismo.

Se encontraron alteraciones pancreáticas compatibles con -

pancreatitis crónica en 12 de los pacientes (63.6%}, en el

grupo de cirrosis hepática por alcoholismo, en tanto que -

el pancreatograma fue normal en todos los pacientes que

formaron los dos grupos testigos. El análisis estadístico

comparativo de los resultados obtenidos fue estadística. -

mente significativo con una P < 0.001.

Los cambios morfológicos estuvieron representados por

irregularidad en los bordes y en el trayecto de los conduc

tos pancreáticos, la presencia de microquistes, vaciamien-

to retardado y acortamiento del conducto principal del

páncreas con estenosis y dilatación. No se presentaron ca_

sos de calcificaciones pancreáticas.
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