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Resumen 

COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETROGRADA ENDÓSCOPICA Y 
COLECISTECTOMÍA POSTERIOR 

¿ Cuál es el tiempo ideal para realizar una colecistectomía posterior a una 
colangiopancreatograffa retrograda endoscópica ? 

Dr. Oliva CC, Dr. Olvera HH, Dr. Cuevas HF. 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es un elemento ú.til en el 

diagnóstico de ictericia obstructiva, la cuál en la última década ha cobrado auge y en la 

actualidad no solo es diagnóstica sino terapéutica, no obstante al ser ~n est¿dio in~asivo 
que implica riesgos y complicaciones. Uno de ellos observadoy comentcl.d}l,es.pr~9is~rnente 
la inflamación de la vesícula y el árbol. biliar. Este estudio trata de determinar.la reláé:ión que 

existe entre la CPRE y los hallazgos quirúrgicos. transoperátoriog'; en /rel~ción al ~tiempo 

~:n::1~:~~=n:~:~ ~:=~~~:~usg:~ un periodo d~• tr:safi()~···del ~o~o a(koi3':~ q:~i~t:(~: · 1es 

:::~:op~=:~e=~:~~~~ri~: ~=j::::s2~ºtl:~Jby~~~au:rf i~~~~~ttitél1~~t~~~,~~t~~~~=~:s~ 
en ellos se compararon los hallazgos qui~úigid6~~t~;irisope;átoriosd6ri>iiti~r\i~16~ 1o, 15, 30, 

45, so y ~odías después de cPRE per~iti~ri~o;icieritmCár::úna r~1ábióncei'.;i:¡.~ tiempo y 

el proceso in~ám'atoriO·enla"1 primera ~e~él~~;Y •. l"l1"e~or ~on el 

desp~é~ ,-~~ ~~1~~~?~6 ribstant~ e:n la validación .estadística 

hallazgos, s_iemdo ·más común 

paso del tie111po igualándose 

en el análisis univariado la razón ' de' morni6~ . para prev~lencia no d~mostr6 tener 

significancia estadística. Lo a~te~·it:Jr; 6'o~~ide;¡r<:lmos es consecuencia del . tamaño de la 

muestra y que si tiene repres~ntcÍtividcl.ci; ash mi~mo que este debe de plantearse a futuro 

como un estudio prospectivo, cOn un rnayor' número de pacientes y un mayor control de las 

variables. 
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ABSTRAC 

COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETROGRADES ENDÓSCOPICA ANO LATER 
COLECISTECTOMÍA 

Which is the ideal time to carry out a later colecistectomía to a colangiopancreatografía 
retrograde endoscópica? 

Dr. Oliva CC, Dr. Olvera HH, Dr. Cuevas HF. 

The colangiopancreatografía retrograde endoscópica (CPRE) it is an u~eful -element in the 

diagnosis of obstructive jaundice the which in the last decade. it has chargeé:f peak and at the 

present time not a lo ne it is diagnóstica, but therapy, neveáheless to· the: being a study 

invasivo implies risks and complications, one of them obse_n/~'9'.~nd;C:c)~rilen~ed it is in fact 

the inflammation of the vesicle and the tree biliar. This stucli~d it\tries to determine the .. ·. - " ., '"~- . . . 

relationship that exists between the CPRE and the discoverl~s·surgical transoperatorios in 

relation to the time lapsed between CPRE and surgery. - ~- ·• · 

40 patients were selected in a three year-old period trC>hiithe'2ooo to the 2003 to who 

you/they were carried out CPRE by jaundice subjected late'r'bll to surgery laparoscópica or 

open, of these 19 patients they were women and 21 m~-11.-v\fith ariaverage of 48.58 year-old 

age, in them the discoveries surgical transoperatodos were compared with intervals 1 O, 15, 

30, 45, 60 and 90 days after CPRE allowing to identify a relationship between time and 

discoveries, being more common the inflammatory process in the first week and_ smaller with 

the step of the time being equaled after one month; nevertheless in the statistical validation in 

the analysis univariado the momios reason for prevalencia didn't demonstrate to have 

statistical significancia. The above-mentioned considers it is con;,¡equence of the size of the 

sample and that if he/she has representativeness, likewise that. this he/she should think 

about to future as a prospective study, with a bigger number of patient and a bigger control of 

the variables. 

TESTS ,._ 0 N 
FALLA DE ORIGEN 
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Introducción . 

En diversos artículos mucho se ha publicado de complicaciones de la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica C1
•
2

·
6

•
9

•
15l, de estos en algunos se comenta la 

' ' ' 

colecistitis aguda c1 1, como resultado de la realización e instalación de medio de' contraste a 

través del cateterismo, así como ~l traurn~.direct~ en la papila d~odenal s;,n causantes de 
', •"'\···_ 

inflamación del árbol.bÍIÍar;.sin .ernbargo .. alJn' nO:seha·•1ograd6.predsar;ei tiempo ideal para 
::.,-•,..;'.-~,:n¡::·:'.• ··;~:·:;, _:_'¡;;•_'",- ·:--~'·• •''. ,,:,,,'.-,"".0--0/,,,:..., ;/~''.,;.::-:;. :~~~,,·::':"~-.·,~;>:~~:~': ·~·~ •.,_:·-' 

realizar la cirugía posterior. a dictloi estÚdio y p6co se ha ,clescrito;.deltier:npo en que cede o 
::,~:' ~-·~,,.,,. • < ·-- -~~<'·/ :;>· ·;: .. ~»·¡~· ·,..-, . .::-

se presenta el proceso'.inflarnatorio;deila ;vía bili~r. seci'.inciario.a:e1.pro<;"l;;ciimiento así como 

cuando se debEOÍ;r~~l'izcir'Dn<rcÍr~gf~ ~~ \Í~~;í~ul~·b,~f:•:l:>nia'/C:i;,;spJE§~;~~ha .CPRE C4 l A 

continuación hacem~s ~·na r~:isión ~istóri~~ de los ant~ce~ent~~ ~·~i:~.r~~;~ti,a. • 
,,• ¡·,.- ., ;; ... _, ·- ··,< ·- .··. >.·'·-:·. . • · .. · •. :·, ':. , ,· .· -·'' -:ó··~··. •.'•··.<o•:'.- ._. __ ,.,,. ·-.-·."·"' ., .,.,.;., .-\ . . . . _ .. :--~ ·.' :·. : . ' . . .. ' -

:::~c:::;t:~ ::l:~::;:en ~I diagnóstico de las enfer~~J~d~~\.de lá vía biliar se ha 
'..'. -'.l·'·-·: ;._,-. 

desarrollado. el los:'úitimps. 150 años sin embargo la Hti~~i;g1;-éf¡e:G1a?j{sus;,sec:;uelas no son 

exclusivas<:le!Je;;~mpo .. moderno. Se. tiene antecedel;,t~'d~i_6~16t.:1~.!tii1i.;ir.~é.s'.a~~igÜ6que•data 
de la XXl.diria~~ía 'égipcia ( 1085 - 945 ·a.;c;L ?:;fq~:~~,~~:~~}~~~·'~81,{~~1"11i~··d13·· una 

sacerdotisa . ,A.món ..•.. ··Irónicamente está antlg(:;a~ piei~a}fi.ie destruid~: en . un;: bombardeo a 
.. -.. : __ · .. ,., ·;_·--,- -~;,_._ .:-~··o-,>~-7:.: .. -c-_< ~ ··::t:~·~··_; _ _,:,:,·.~::~··,:=.'·.:«~;-~-- · 

Inglaterra en ' la' segunda guerra mundial.: iViZict1o''fieri=lpo: d~s~Gé'~)Cl~F~~t~fla'~época '.del 

imperio Rorn¡,;no Pliriiodescribió la ·rara an'Clrn~lí~'d~ ~esr6~1a dCJble'y el ~~il1en1:es~rano de 
.- ,, ' - . :- • ''· . ~- ·' _• .. , - -.·- ...• , .... _ •'' -. - ' i- .- ·- . - - :,. -'>< • ' • • ' 

'-~,-.... 
Efeso, explicó la Ictericia y los signos que' acompañan la obstrucción hepáticaincluyendo las 

heces acólicas, ·orilla ·obscura y·~1 ~r~~ito_/'¿11itla'si~ biliar fue descrita por un médico griego 

Alejandro -Í-raliano, quien tambié·n-dE!scribióla'5Cá1'cu1os dentro de las vías biliares. 
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La importancia quirúrgica de las enfermedades de las vías biliares fue puesta en relieve por 

el médico árab-e lbn Sina (980 :::::.·-1037 }quien afirmó que el drenaje de-un absceso de pared 
- - - - . --

podría ir seguido de una físt~la biliocutánea, siendo est:C> secundariC> a la perforación aguda 

de la vesícula biliar.con formación e irrupción a la pared abdom:if'l~L- Jeo~i~io fUe el primero 
-. .. . ·--· -· .,_ ' --- .. -- .-"'- - . ·-·--··- --··-

que extrajo Cálculas·--· a ;tr.:l~és_ dE! una fistula é_bilÍar'ccilJe se', ~abíá:;ior~.,;do __ por _éi cfren_aje 

espontáneo de un absceso de la pared .;bdominaL SegÚnPower y JE!;3.ñ-Loúis Petit (1674 a . ' -- -·-. - ~ - . . . - .. ' ', .. · .. - - .. - - . . ._ -··· .,.,. •" -___ ,,._ -:,.-.·- -- .. - ... ·. ·-., :; . 

-=· :,__;-~.:..,'.;-· - -· 

través de la pared col1 un trocar sin embargo, no hay reportes de si realizó el pr'Ócedimiento . 
'-·'.-::_;-·· - "'" "'''','· ... - ~ .-: - . _,-_..: __ · -.. ···- -.. - - - - - - -- ' -· - - - --- -· - - -· '·-.,:._ :- . ·- --- - - . . ,._ ,_ 

La primera colecistecto~ía se _acredita a Jhon Stough Bobs, de lndianápolis eL15_ de Julio de 

1867, su pacié'J'lie l.Íria-~uj~r de 32 años, tenía una gran tumefacción abdomiJ'l'31 ql.Íe resulto 

ser la vesícui.a biliar llena ~é cálculos y un líquido seroso claro, él abrióla vesícula; extrajo 

los cálculos y '~ealizÓ Ía rafia de la misma, su paciente sobrevivió hasta los ?i años con otra 
':.-·-

causa de defunción.:' 

Carl Langerit::>llch, de Berlín efectuó la primera colecistectOmía en junio-de 1882, empleando 

la técnica aséptica de Lister. El paciente era un varón de43 añt'.>s que ~abías~frido c~lico 
vesicular durante 16 años y e~te fue dado de.alta ~ch6 seniaria'~ d~spués de la.operación. - ~ . ~ -- -~ ·····-:.:,·-· 

Cuatro años rnás tarde en 1886 J ustus Ohage/ de St. Paúl 'Minessota .realizó la primera 

colecistectomía en Estados Unidos. La técnic:á b~sica i:)Eirmaneció sin eambio hasta 1986 en 
,·: .. __ ,-" .. ' "",.' "·''· ·- --

que se realizó la primera colecistectómía por lapiá}65c8piaen manos del Dr. Muhe. 

TESTS f' 0
"1>-J 

FALLi':J~f: QB..lGEN 
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Por otra parte Ludwing Courvasier de Basilea efectúo la primera coledocolitotomía en 1890 

e hizo contribuciones anatómicas-enele"sti.ú:lio~de la patología ol::>structiva.· 

Recientemente·· 1a colecistografía. por-Graham y Cole• realizada -en ·.1 924 ·son de._ los estudios 
-

básicos que.· han,, logrado 7 perdurar-~ hasta:, 1a ¡;aC::i:ualidacl • siendo eficaz. en el. diagnóstico 

obstructivo del-• árbCil_; biliar.' Otro_· ~~tu.~'.º reCiente e~ la · colegarnmag rafia· que. data . de · 1 953, 

aunque no es aúnS:_un·a~a1iernati;;,a·'~cie\primer-a eiécCión:> • i.::a c:c:>1<:l;'igib9rafía.perclltánea 

transhepátiéa.: ~,0;~f;ót;~%i-~:~t~ci·6:2~~~c~-·;.;;•,"fina1es~'de?1¿¡)·"~o;s. ·•E~te 'd1ti;;,o --- y la 

colangiopancreai~~;:~~--~~áó~~c'J~fca·· i~~r~J~~ida • :n ' 19~ 4\ha·n :g~r~~o i9í,an -~u~e -~n los 

últimos 1 o ciñCis .de tal forma ~ue; •en la aci:ua.licl<:ld 'es un':recursod~ gra.ri utiiidcid ·~a. que no 
,y·· - "--.. ~. . -, .,,-, < -

solo es diagnóstica sino terapéutica' siendo resolutiva C::on u~a mort:¡irnortalida:dque varia del 

4-10% de acuerdo al ~entro hospitalario\1 al grádo de experiencia del endos'.copista 1161. 

,. . " "-

Otros métodos_ diagnósticos que .. no . debemos.: olvidar• son el .. ultrasonido .. el .. cual ha sido 
. -- . . . ' . . . . . - . ' . - . . . . 

llamado el esi:~ndar de _oro par~ la e~;e~irii:!ciadvesicularytambién de gran importancia en la 

patología del árbiJ1-bm~r. así rr:ismo el lJSG transoperatorio, la coledocoscopia •. etc., que se 
, . - . ·-- . - -· .-· ., ' . . ··-· - . 

cuenta en algunos hospit8ie's ele alta especialidad. 

El diagnóstico y tratamiento de los pacientes con ictericia puede ser uno de los problemas 

más intrincados y desafiantes de los médicos y cirujanos que lo enfrentan. Durante la última 

década nuestra ·progresiva habilidad para visualizar' el tracto biliar y facilitar la evaluación 

diagnóstica de estos pacientes ha llevado al desarrollo de algoritmos lógicos para el manejo 

¡- -~1 ::-:c:;·,_:,~c,. '°" _"'¡J\T 

; 17,~ 1 ·~ -;-·l'"'f!,IT·T 
L~'..'.:::.:_ __ :_.]\ltrf!,.._\ 
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clínico. Innovadoras técnicas para el acceso al árbol biliar han resultado en nuevas formas 

de manejo diagnósticas o terapéúticas. 

La ictericia es un término. genérico para;la•pigmeíltacióll_ amarilla de la piel, mucosas y de 

escleras que . puedé ' sºerc Causada'• po~;~ un : grupo tieterogÉl~eo de enfermedades. La 

predilección de la· esclera se• de:be a la, mayor é:iintidad de .elastina allí presente que tiene 

afinidad por. la bilirru_bina: la's mánifestaciones ' clínicas dei lá Ictericia son el resultado directo 
:,.-

de1 aumento de 105. nil.le1es'séridos·cie l:>i1íl"rubinaLi:a coílcentración sérica de 1a bmrrubina es 

de 0.2 a 1 mg/~L~I Q~r~:c~~ru~,~~ la rna~if~~ta~iÓ~ ~~I ~(3po~ito de bilirrubina en los ganglios 
,•• : •" ,,,, • .r O 

basales del sistémá nervio~o central en .. los recién nacidos, que consecuentemente causa 

Existen varias cla~ifi~~iones de 18 idtericia una de· ellas y la más sencilla se basa en el 

tratamiento siendo está médica o quirúrgica, la médica secundaria.- ·.a. enfermedad 

hepatoce1u1ar con elevación .ele bilirrublna.n6 C8nJug~dª (i~~ire~ta) y 1a·quirurgica secundaria 
, .... '·-.,• .. •-.. -,-,o·-~;~: - ·"·---~'·--~oc>;-o:'='--·-·:-••- ,--.:5- .----~ ·-·- --·- --

a obstrucción .biliar con ·. hiperbiHrrllbinl3rnia· conJug<:lda.((diredta)'.., No ~b~tante ia .Yctericia 

obstructiva se puede dividir~ri~cic:>~: ¡;c:i;c;~re~t~~i~ ~e~úl"Íb~iia.,; erit'eA11ec:l~Ci parenquimatosa 
~-- ·' ¡·" : .---:·•,,-.,_e-_•:;·-- ------·-o·-'----· -·-'-'~~-----~·- ··o.~-=,-·o-'·,.:~ .. ~ -· ··-· -••' -~o' __ ._:o•' · • 

hepática o bien por obstrU~ci6n ; ~ecáríica ya. sea 'intra o ext~atÍ~pática del árbol biliar; La 

ictericia médica es un térmirio Impreciso qGe no denota .la etiología y que engloba una 
- ._ ... -. -:. 

amplia gama de patologías. 

--- ··-; ;·;:.-:;;:y-~-, 
. ! i l 

~jL 1.~)~tiGEN 
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Existe otra clasificación de la ictericia con base en el patrón de hiperbilirrubinemia 

No conjugada 

Superproducción 

Hemólisis 

Eritropoyesis ineficaz 

Captación hepática disminuida 

Fármacos 

Ayuno prolongado 

Sepsis 

Disminución de la acción de la glucoronil transferasa 

Síndrome de Gilbert 

Crigler Najjar 0 

Ictericia néonatal 

Adquirida 

Fármacos 

Enfermedad hepatocelular 

11 



Conjugada 

Excreción hepática alterada 

Familiar hereditaria 

Síndrome de Dubin Jonson 

Síndrome de Rotor 
' .· -. 

Ictericia colestática del embarazo 

Adquirida, 

Enfermedad hepatocelular 

Fármacos 

Sepsis 

Obstrucción biliar extrahepática 

Tomado de operaciones abdominales Tomo 1 Pág. 266, Michael J. Zinner Seymor 
lschwartz et al. 1 o a. ed 2000. 

El diagnóstico y el tratamiento de la ictericia parte de lo anterior y se inicia como en todas las 

patologías con una buena historia clínica orientada, dirigida y completa en la que 

habitualmente el paciente inicia con ictericia de escleras, en la obstructiva acolia; coluria, 
. ··.. ,· 

dolor o indolora, sil"! ()lyidar p_or supuesto la edé;!d. antecedente~ tiereidofamiliares, la ingesta 

de alimentos, medÍé~Ín-i;;AtC>S;,'drogas o alcohol, etc, para'oriEÍntar~os al diagnóstico. 
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A la exploración física dirigida se debe hacer énfasis en la inspección de la esclera, datos 

clínicos 
0

de insuficl;;nc;ia IÍepátiea. asc:::itis~hepatOmegalia, dolor>/masa palpablécomci-datos· 

pibote que orienten al diagnóstico. 

Por laboratorio no debe faltar la determinación de bilirrubinas totales así como la directa e 
- :~ - ,-, .-: , 

indirecta que son la base del diagnóstico de laboratorio así mismó , pruebas quEl ayudan a 

determinar si hay lesión hepatocelular como las transaminasas y fosfatasa. 

Dentro de los estudios paraclínicos están los de radiología, las placas simples de abdomen 

aportan pocos datos en general ya que solo el 20-30o/o de los litos son radiopácosl71 y en 

casos de fístula bilioentérica y puede documentar neumobilia ·. 

La ecografía abdominal ya mencio.nada como estándar de oró para la enfermedad vesicular 

aporta datos .tan importante?s<Co·fD·a<caracte·rísticils de la pared '~esicLÍ1ár.-· qu-e tíaducen 

edema de la misma, idem~~~ el.~libre d~ I~ vía ÍJiliar de tal .•. form~ ·' pu~de id:entificar si hay 

o no dilatación d~--1a •. Jía .bili~~!i'pc);~~t~~ pait~ ~uede ~poftarda~ossu~~stiV,~i'de'6i~roJis_.biliar, 
detectar ascitis ·y-· patología ~-~§~!~~¿i 1¡a 91én~y1~ · tlepáti6a; ~~r;f~(:~~z;~~·?~~·,6()~~id~ra que 

~0:%e::~::e:::s.1::c:>::~:~~-í~~. ~~~t~~~tru~:7:~Il~1•·rLf1rJ~t~~f;~~~~ái~i~~~ttii~~=·:m: 
apoyo en el int~;,,e~sioni~~~; ~~~i~lógi~o ·,diagnóstico •··y: • t~f~~~·u;ibct•• . LZ ·. ~c~grafía 
endoscópica ha tomad~ ~~g~·én l~s: (Jítirn6s'1s años qJE:l ~portan dat~s de utiÍid.,;d clínica y 

_; ~:: ,. - ~.- ~- - .: • -· ' •. , ,.: ·.". ;o -

etapificación en pacientes candidatos a tratamientoóurativo de enfermedades malignas. 
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La tomografía computada ofrece pocas ventajas sobre la ultrasonografía y a menudo se 

utiliza como complemento diagnóstico o de aP-;_;Yo en casos espeCtafes· para- d0cum-ent8-r el 

caso o para etapificar lesiones. 

La resonancia· magnéti~ ."!ctual • ofrE;)ce poe<:ls ventajas sobre la colangiopancreatografía 

transendoscópicá y se utili:Z:á para visÚaliza(el tracto biliar pero con costo más elevado. 

La centellograJía;_;'~frkce i t~gbié11' p~cas ventajes y antes de. los estudiC:>s invasivos; hace 

años era lá única''fc:ír~a 'eje ld;,;ntifi6ar el tracto biliar. Actualmente se utiliza tecnecio 99 para 

marcar la bilis obteriie'ndo ~ria imagen 'é:linámica del tracto biliar .. 
' . " ·~:,-;/~···;- ! ., -

' ·"~,,. :,::·~_:_>. 

La colangiog;~fí~'; tr~~~~·e~á~i~a i.;e logr~ <mediante· ta instilación directa de material de 

contraste ª travé~-i~:1·áíba1'hrnar en forma pe~c;Gtá;.{E!aiy guié3.cia por. ultrasonido~ tomografía 
•'·,'¡ >.,_>~-·,=[,'., .. :<:o.-;:;- _;:~~7 - ---~-:/::~: .. :-~~~-::.:·:· 

o fluoroscopia es<>:.una alternativa>'·: diagnóstica···. y. la 
;, -~-; 

colangiopancreatC>graffa'!'t;ari~endoscÓpica.ryo,~s.~,iat::tible;"1Unque cC:Ímo-toc:los; Íos·. estudios 

invasivos present~ el/riésgC:Í\ Ci~ci:í~~li8a6'i;;ri~~:¿~:.:,~b'he;norragia, perforación, colangitis, 

etc. ºº' 'º que "" "'ª?~lzn t~<leci)e~~J."ti ~1ie""º"""ºs . ... .. . . . . 
La colangiopancré~tografía/retr~g7~aJ;~inB~s-cÓ~piéa c6P~E) introducida en 1974 C1 ª1 ; este 

estudio ha revo1uciof"la~c:>/ik1 ~i~~~ós~ic6 Y· tiaiamiento de 1a .vra biliar, aetua1mente 1os 

avances de tecnoíc:íd~~ aplica~1 á ·1;' ~olangiop~ncreatografía endoscópica han sido de los 

más destacad·~~: ~~·'d;'R~ ~~ .. ~n' procedimiento endoscópico y radiológico combinado que 

permite la inspe~ció~ ,del duodeno y de la región ampular así como la intubación directa y 

FALLAlJE_ORIGEN 
1 TE~º rnN 14 



visualización radiográfica de los conductos biliar y pancreático en forma selectiva!5
•
615

•
221 • 

Está indicada en los caso;,; de' iCteriCia obstructiva para.fines de dÍagrÍÓstiéo y tratamiento en 

los que se permite identificar . la anatomía del -páncreas y ·de la . vía biliar así como 
' -

alteraciones de la misma por· obstru6ción<mecáni~ con la ci::msecuente dilatación, así 

mismo es terapéutica permitienc:IC>~1afl"e~liz~C:i6n-~~' papi16i:C>~'ra, e~racción\d~ cálC:ulos, 

dilatación de. una estenosis; coloc~6;ó~··cié ~fen~ yitorn~-,~e-'biCl~sias;iEI p:b6edi~Íe~to en 

general reporta uná porc'9~t~j~ ci'9 é~Íté) e;íEi\t~ciC>·pa~~ el cii<:19;,ó~ti~(, ci'e ~~sta ~n 98% !4 1 ; las 

complicaciones de.- la CP RE·. ~1-~e~:C este lJ;,' estudicJ ·. i~v~~i~() >ie ~re~e;,t~n ~n Li;, -4-1 0% 

C1
·
3

•
5

•6 •9 •1 º1. que varían·.· desde el san~r~~~.'~~~-~~~atitis;-·C:C>1a;,gitis, ~()leclstiiis, pe.rforación- y 

sepsis. 

El abordaje de la ictericia obstructiva_ puede ser complejo por lo que mostramos un diagrama 

de flujo propuesto para _un abordaje unifiC:ado que' sirve como pauta o un estándar en 

proceso diagnóstico y de tratamiento_ de la Ictericia. Fig. 1. 

En la actualidad numerosos artículos· nos· hablan de las complicaciones de la CPRE entre 

ellas la colecistitis la cual se pr,esenta en reportes.bibliográficos hasta en el5%.C6
•
7 '.}º·11 •

14
•
181 

de los pacientes, no obstante en la p~~cti~ !~iarianos percatamos de qué este procesó es 

más común; así mismo poco se _ha' mencib~~do acerca de el tiempo en que es ideal realizar 

una cirugía de la vesícula 6 vía bili~~ ~~~~~é~ de una CPRE dejando esto a criterio de cada 

cirujano o escuela siendo _este ·en la , actualidad multivariado y sin fundamentos claros. El 

presente estudió se realiza de la necesidad de crear un criterio estándar del manejo del 

f TVCTT·~ 
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paciente sometido a una colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en forma 

retrospectiva. 

Fig. 1. Diagrama de flujo para en abordaje y manejo de la ictericia. 

Hiperbilirrubinemia 
no njugada 

Producción elevada 
Absorción hepática 
Deficiente 
Conjugación 
disminuida 

Historia Examen 
fic::.ir-.n V 

Test de función 
heoática 

Hlperbilirrubinemia 
no conjugada 

Excreción 
hepática alterada 

Colani:iioQrafia 

Viral, relacionada con 
Fármacos etc. 

Sin ñilRt:tción 
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Hipótesis 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica previa a cirugía es causa de inflamación 

de la vía biliar manifestada durante el transoperatorio; y con relación directa al tiempo entre 

el estudio y la cirugía. 

Objetivos: 

1 .- Comparar los hallazgos quirúrgicos transoperatorios de pacientes sometidos a 

colangiopancreatograña retrógrada endoscópica en relación a tiempo. 

2.- Identificar cual es el tiempo' ideal para realizar, la colecistectomía laparoscópica posterior 
' - : : ·- " - . . - - -~. . ·- - ' . . ' 

a una CPRE,, ,una .vez que ha disrni~i.i'ido el proceso inflamatorio. 

3.- Identificar el tiempo en qués13 ¡:lroducémayoriÍ!flarnación_ secundario a una CPRE. 

-- ·. ..- __ ,_ '···- .__ -

manifestado e;, el ti~nsoperatorio. 

r--;:¡:;r:o,,,,,,, -,..~~r 1 1 ,.. : - •• _ • ! ~ • '. 
•. ~~. . • '- t 

FALLA DI: DHIGEN 
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Justificación : 

El presente protocolo, nace de la observación directa. en la práctica diaria de pacientes que 

son sometidos, a CPRE por antecedente de - ictericia· y_. coledocolitiasis •y -que -desarrollan 

agudización de la' colecistitis e inflamación cJ~ la vía biliar. Es ~i.3n s'atiicfo; q~~ d'entro de las 
. ·._ ·:';.· :<:· ·- . '• ··-, . _.,.:: '·_'. .. ;-· , 

complicaciones• ele la• CPRE se·_ pueden• presentar colecistitis -aguda, sangrado;" pancréatitis, 
-· .· .. · .... · -::· _._,;',:-. 

perforación,_ etc. C~:2.EÍ:~ 1 ~;16.· 1~1 .~in érnl:>argo nadie ha descrito· con' exactitUd. éí tiempo en -que 
_,:>_·:: ~"·.:··,' .. ·;,~ -~~::: - :.;<- --~ :¿·=··-- .:, '.~~:. ~--- ·.-_: _: e'. • >;~ ._; __ \'~;:':'' :~;·;.:.-:_(·i-.~;,;: ;:';~~;k··~;;·,~'-~-~:~;~);~.f,;:.:;·;·:~~~~:·:''""'/_;:o :,:-:-__ .. ::.' ·. . 

se produce está iÍiflama~iÓÍi, :e1 tiempo en que desaparece• y~s'uJa~lica~i~n/~ráétieá a la 

cirugía, es decir el tiempo ideal para someter al paciente; a~un\prociedimiento quirúrgico 

laparoscópico o abierto (cole~istectomía y/o exproraciÓri: ~l 1~···~fa ~il:i~r)':/~~~pués de la 
"'. ~· ._-.. .,.,;~ ·;,~~;·:·:;,,'.Jil~ '.\:{.-~',;··.: - ",··.1,\· ;i';· 

riesgo O predictivos del proceso inflamatorio .O cficho dEl Otra'rnanera en'qUe 'paCientes tienen 

La mayor riesgo de inflam~ción de la _vía·. biliar~-!~.~t;'.,m~rri'.;;~;,~;e-~id~~l-:oper~rlos. 
importancia para la instltución y pa;a •t()Cfo~;-IJ~ CirUJanci~ del paí~'/es ¿6Cfer~~~tablecer Un 

criterio estandarizado, para· dicho procedimiento b~sado2~ri.~\/1t1~iibi~y en i~\/e~tiga~iones 
serias que permitan prC'.>tocolizar · el p~ocedimi~nto d-if3m1~uye~do la ·_ mc:>rbimortalid;d y por 

ende la estancia hospitalaria, teniendo un beneficio el paciente, el cirujano e institución . 

.---------------., 'Tr., .. ··r,--. ."'r'~T 

Fl:..LL/\, ~~~·l~ (~:<RIGEN 
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Material y métodos 

Se realizó la selección de 40 pacientes que cumplieran con las características y criterios del 

protocolo de· cofangiopancreatografía .. retrógrada· endoscópica y cofecistectomía posterior, en 

el Hospital Regiorí~J· 1 ~.·~e Octub~e del '·· s. S.· S .. T. E. en fa ciudéld de México; entre elfos fa 

de todos los; pacientes haber.presentadopatofogía benigna, todos los pacientes sometidos a 

CPRE y cirugíél po:St~rior (C:o1eicistectomía 'iéli:)élroscópica o abierta), que t~do~ Jos' estudios y 

procedimientos.se hubieran re<:llizado en nuestrrihospitaf y por ~··,l"T!isfu69r~po de cirujanos 

y con expe~iente clínico disponible, con' ;eiporte cfínic;o : eje¡ C~RE y2 nota quirúrgica 
' ' ' 

descriptiva· del transoperatorio y exclUyendo él los pacientes qUeiño se:operaron··en·nu'estra 

unidad hospitalaria; pacientes que hubi~seh p~ei'~ntá~:lc>c'l:t~~;o;cl'.í~l2o'cié coleé:i~titis agUda, 
.. ·.:,-.' ?~~:: ·-;: ~:c.,'· - - ~:;;, .. - --;··-" ;::.¿', : ·~ 

cólico vesicular. o. pancreatitis previa a la CPRE y pa~ientes 'qUe se mantuvieron con dolor. no 

relacionado a 1él CPRE en ef·interva1o:Ci~,tí~~po {;?'i:lfré.·~1'i~~tudio'y'Cirugía,''as(mismo se 

excluyó a .todos los ,pacientes que no éa;i~~~n con':e~~~~ie~te,b bien·f~s.l"!ot~s quirúrgicas 

no eran descriptivas del proceciimiel1to~quii'úr9fc0; úrla :;.,e:Z'ot:it~riida ;e1 grljpo de estudio se 

realizó, fa recofeccióny captUra de datos de los archivos Clínicos para el proceso y análisis 

estadístico. 
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Resultados: 

Se obtuvo un total de 40 pacientes, 21 hombres y 19 mujeres con un mínimo de edad de 33 

años y un máximo de so años con un ·promedio edad de 48.8 años y una desviación 
. . . 

estándar de 12.37, se·encontró. que 36 de .los pacientes tenían dia°gnóstico ultrasonográfico 

de colecistitis:c~6~ic::á li~iásica y solo 6 alitiási~a y de estos mismos pacientes solo 6 con 

edema cie'.r:><3~~aY~~; ti\tri:i~o~ido::n-fü~n~a~··~ue Lf:l1 ;~~tC> reportó una pared normal o no 
:,,{']{'. .",-·:'. . .;,:,·-·~- f.-::,,:·~~.::.•;•'";,,.<;.•,·, ~:,r <."' -:.::~~·'-:,:::;;"':.- •• • .r.'i.>'• 

engrosada.:: pc;r otraipartej'de estos.pacientes,durarítela CpRE .se .identificó coledocolitiasis 
' • ··• >'.\~"···',' ,L .'•'.).'J;,•;_;:_,,~.t,"~•>•'':·•r.:•.·.-,·.,~';;:.:.1.-.,•·,, ···•,,.···,,;. ·, •. •.•;;~·~'· ·· .• .- • ' .: 

en 22 d~ 1C:is p¡,;~i~nJes!¡,~.ifil"ltr~~:qu';,;. e;~ H 8 Ro y.ci~ ~e realizó papilotomía en 33 de ellos. 

Los hallaz~os·,.~~stóperat6:~¡¿;·5·;;ar;~j'~ron' ~Ú~~c24fcj~ los pacientes presentaron edema 
. 

transoperatorio es decir el 60% y en 18 (45%) de ellos se presentó un plastrón inflamatorio 

de estos el 79.1 o/o en los primeros 15 días posterior a la CPRE. Ninguno de los pacientes 

presentó complicaciones posquirúrgicas 

La tabla 1 muestra la distribución de pacientes por sexo 

ABLA 1 DISTRIBUCION POR SEXO 

¡--~ ----------. -.. -.,:\T -~-J 

LF\'-~,'-·--~;·.~EHJ 

,;Uln 
20 

Total ·-· 
19 ~ ----

~ ,.,,_"_.:.' , ... ::;" . -~ . . .. 18~~ 
· HOMBR~-~. MUJERES .""". ··. 

Fuente : Obtenida de hoja de recolección de datos Hospital regional 1 º. Octubre 
l.S.S.S.T.E. 
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Tabla 2 .- Hallazgos ultrasonográficos previos a CPRE, en la que se observa que el 90% de 

los pacientes presentaron un diagnóstico previo de CCL. 

Fuente: Obtenida de hoja de recolección de datos Hospital regional 1°. Octubre 
l.S.S.S.T.E. 

Tabla 2. 1 Hallazgos ultrasonográficos previos a CPRE en relación a la presencia de edema 

vesicular. 

Fuente : Obtenida de hoja de recolección de datos Hospital regional 1 º. Octubre l.S. S:S:T:E 
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Tabla 3. Hallazgos en CPRE en la cual se representa que 22 pacientes igual al 55°/o 

presento coledocolitiasis mientras que el resto 45°/o no lo presentó durante el estudio. 

Tabla 3. Hallazgos CPRE 

20-

Total 
15 
10 

5 

0 L.odlllllllllibm;;m...m:iüm¡z¡~=~~ 
Coledocolitiasis sin 

Colecocolitiasis 

CPRE 

Fuente: Obtenida de hoja de recolección de datos Hospital regional 1°. Octubre l.S.S.S.T.E. 

Tabla 4. Muestra a los pacientes que_ se _les realizó o no papilotomía durante la CPRE, en la 

cua1 se represerita'33 i:>.;;cientes~ca5:5%) a1 que síse 1e realizó y ?pacientes c17.5%) no se 
' ·,·,_ ':··'.-- ' --: ' o, ,' 

realizo. Cabe mE!¡,ciol"lar que el gr~pÓ de ·pacientes con papilotomía incluyo a todos los 

pacientes con col;;é:l~C::~úúasis dem~strada. 
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Total 

100% 

80% 

60°/o 

40% 

20% 

Tabla 3. Hallazgos CPRE 

-------- . ___ J 

Oo/o .l...llllfii!i'llbm¡¡;;;¡¡l 
Papilotomia Sin papilotom ía 

CPRE 

Fuente : Obtenida de hoja de recolección de datos Hospital regional 1°. Octubre l.S.S.S.T.E. 

Tabla s: Hallazgos quirúrgicos en relación a tiempo; se observa en amarrillo a los pacientes 

que presentaron edema evidenciando que la mayor cantidad de pacientes con edema se 

encuentra en los primeros 15 días, para después mostrar la tendencia a disminuir con el 

transcurso del tiempo igualándose después de los 30 días. En rojo muestra los pacientes sin 

edema transoperatorio evidenciando que el mayor número de pacientes se encuentra 

después de los 30 días. 

Tabla 3. Hallazgos Quirúrgicos e 
relación a Tiempo 

P"""':~.:·,..._,. .. ~~:-;;_,_,.. .... "T'!'?'·r-.:.-n----:;· '"":"'":'-"."°"'~ ..... ~~······-1;• :·-.. 

Fuente : Obtenida de hoja 
de recolección de datos 
Hospital Regional 1° 
Octubre l.S.S.S.T.E. 

¡---, ... '.¡-·-:.,:::,...:-:.'"::_:-_ -:::::-=.=:-------. 

1 FAU~-L_L ~);;'hEN 
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Tabla 1. Muestra los resultados del análisis estadístico realizado con un análisis univariado 

para ta razón de momios para prevalencia, Ta cual no Clemosti-6 tener significancia 

estadística ya que en todos los c;:asos el rango inch.iyo ·toda la unidad, debido al tamaño 

pequeño de la muestra, sin embargo puede ser representativo de. tendencia. 

Tabla 1. Análisis univariado para la rafóf1 de.momios (RPM) 
" ' '' 

,, 
Variable RPM· 

' ,' ·. ,, 
Papilotomía 5.75 ( 0.76--: 52.68) 

' ,·,-, ,'.· .. ·" 

Coledocolitiasis o.46 ( 0.09 - 2.09 ) _ 

Litiasis Vesicular 1.76 ( 0.15 - 20.74) 

Edema Vesicular en el USG 3.50 ( 0.33 - 88.32 ) 

Fuente: Obtenida de ho1a de recolección de datos Hospital regional 1°. Octubre l.S.S.S.T.E. 

F'AL¡ .J:, n.:i· rJ·~)l·l-~EN 
.._._ - .JJ..:.I \. .1,\. ~ 
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Discusión. 

Inminentemente la colangfografía retrógrada endoscópica. es. actualmente uno de los 
_. - - . -.- ' 

elementos más importantes en el ·diagnóstico y tratamiento de la vía biliar la cual no se limita 
. : . - . 

solo a enfermedades de origE!n ·benigno sino que. su alcance va más allá permitiendo incluso 

la colocación de férulas o céridoprÓtesis para ;derivar y drenar la vía biliar en patologías de 

origen neo~lá~i~o e indlu~o~~ t~~~ ~~<b;o~~ia~2;~·9~:n·231; ·no obstante la util.izaci'.'n ·de;este 

procedimiento debe ser raciona·éfo en pacientes elegidos y sin llegar a ser el sustitüto de la 
•:.·.t. '.'• ; _ ::.:_·e:/·--·~ ,.!, ~ ':,'·:~-.·, ;_;,._.:,,:.:_.,-e<;·-·, , , •- f-1:, ~-~ :::~1/- .~'._,_ 

cirugía· abiertél 1~~·~1·.221 ; Córri~ tbdÓ~: 10; p~Óc~dÍ;;:,ientos invasivos la colangiopán'C:;reatografía 

retrógrada e~~o~c~pi~~ (~¿ed¡pr8ciiJcÍ/comi1icaCiones· tales·.·como sa~g;~~,x~~langitis, 
pancreatitis, ;colecistit~:. <.i~i3rtC>~~.~¡éJ~/ lf·~!i:~~s~~: c~'.2.6.~. 1 41 y ia,i~u~a~\.ot~~Ji:;~G~··•· e'n···.·total 

representan . una' rnorbiÜdad{que Oscila e'iitre el •4; a -Í 2%. de acuerdo a·• la literatura· y una 

mortalidad· rn~~o;:~T -.·~~"!r1\:s·.~· 1.¿~;1;:1d ~~il~faria~~ié~d~~~~éj/~~t~'·~~z~:~i~;~;~~· •. t~les. como 

el grado de éx~erien~;~; ciei/~ri~6~66~í~t~C~~1·;'.1lci:hcil:i~ ~'!;~'.~iiit~rial ·;~ ~J0~;·sp<;>rilbllidad, el 

número de interitcís' para' 61~'61~:~1~·,vía'. bHiar,' el 1mate;i~l:.t~ti~c,f~e có11lfasié,;ía!i::,~ntidad de 

7::.c;::::zt~;i§ilf i~@~~¡~ºi~~!,11;~11~;~~,~J~t~~~.S:~~~~t~~:;1~º~::: 
f.:·-,-,:?; ~ ;t"--; -:: .• :::;;--. ,~~- - ·: •• :;:;;':.; ,:,:~-:¿:: ·.-~;. "-::·:~~ ·- -:- ., ~ .:;~T;.:;.:'; _,_ ~-·~<~'."._::;·¡~~::.: 

vesícula y árb6¡ tíi1íar;sec'unciar!oa este i:>rócédi;nientb;'Ci~e,'si_bie~ ·la uiE;;íatlííai.cómeñta un 
• "<' ~-·-~""""-· --",- •• -· '. ·- - - ·- ·"'·.-~. ,,. '-. ·'- -- - , -',"'"-;:,-O~ -- -- ·~·-·· ,, - ' 

5% de co1e;6i~~iti!q'S~~;.;~ci;'¡:¡a:'ai .:;ri'ii~iii~í1 .:i·?:~. 14;;61_i?:~A·{:'¡;;J~;"piá'~1:i~ ;..,;Gi~,c~iidl"1r1~ tíe;,,os 

detectado algú;,~;~d~;~~,, in·~:rt1~cIÓ~ ;~n los. primé~~~ ~,~ díasdespués del estudió durante el 

transoperatorio. a. pes~~ cil::l ;,o pre~entar l5intc:>;,,~tologí~ ~lf;,ica .de colecistitis aguda; lo que 

origino la ne~esidad ·de crear ~n protocolo el~ i~~e~ti~ació~ con bases científicas claras que 
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permitan al cirujano, crear y estandarizar el criterio quirúrgico en estos pacientes, toda vez 
- - - -

que no se requiera tratamiento quirúrgico de urgencia. 

La relación que existe· entre la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y el proceso 

inflamatorio se ha, d~scrito como Una ·complicéic;ión ~e,oco frecuente más sin embargo no se 

ha logrado espebíficar 'el' momento en q~e re~t~' ~elpr6ciuC::~. C:ua~dchcede y cual.· es el 

momento. ideal'· ~~ra reali~ar? la ci~¿s;j¡~. , ·'· E~>;I · p;es~~te f:lit~dio' ~e/ tc>r~Ó>Ün ··. grupo . de 

pacientes que présentará11.·.1acoríé:Jibi~rl de''tial:ier ~¡~·¿;, i~~~uc16s a··CP~E··ybirugía posterior, 
-~-, '.'-~-.'L~~ .. :.-.·;~~~2-'¡:. ;;:t,;>o:·_ ,~,--";,_•o .. :'.=- ~->;, -;~ -;·;;. ¿. ',-c,c--' _·{, ,;~ .-.-: --_:·,'..~-- :-:; ;_ .. ;',~:,0-,..:_;y -~e':':;\_~; o·,_:>:' ~~;;._-~,;;!.•-; {:;;;·"~'.- ,_;_,,-}·.- · 

en el cual . se •.el\1idenc.ia 1a;tencie~ci?(de' él1coht~artél1:iUlli ína:Yor'núf:iiero ciei'p~ci~ntes ·•con 

algún grado ele infl~ni;;¡~i¿'~ de 1~ ·~esícu1i/:·~· :ci~··;c:~ vía, blli:r•,dú~~~f~, ;~s .·~~i~~r<?s ;15 días 
. ~-- > ::;' .- - ., -',·~:. ·~->,- :-·:, - '·;·:_- . ¡• '•'-<.~','' ;--~~-

tendiendo a redÚcir' este·¿¡··.;. íOs. freinta.días. e. Íguali:iri'ciase:~ iós 66 y 90, c:Úas cT~bla 5), sin 
- .,:~;:; ' '_f-~-, -;;,~. ~ :-;·o;,·. - ·: ,·:: :·:;_:.: ,7..; ·,:' - ~·· :; 

un tamaño de. muestra pequefio.·' No Clbs't¡;;rife' est~ E;~tÚdlc>' deb~·~;:ir'.e1ir1i8ic{de ~na serie de 
: · ,.<:;:.:_::·_ .. ,~:; ···- -.,,. · .. :· ~),;_ ;!::.~i ._· · ;,:,;:.'·J ;·:~~.~:c_J~ ·:~: :;_:~-;:~-,;- .,·· ~1.":~.~ "'·~ .~ - ,•·; - -

protocolos más completos. con una mayor cantidad 'dé .:;;u'esfras, prospectivo y con un 
.·-"" ·, ·'··." :·· 1'~· --~;:.;<;,... !,';':;_ ,··.{,".'· <:~\-. A' 

número ·de . ~ªYe>r ·J'3.ri~t:íiés ··• • colltro1acias; ~que.Ji:>errnitarí ~ éstab1éc~r }1()si • tactores 
-.- •o'-' - '"..:.' :,_··:;':~<i"j:.<• ~"-L~';_. ,- ~- _·.::_~¡ 

predisponentes y que ; más: influyeri ell, el • prOceso •·.inflamatorio securíclário ·a• .. CPRE ·y 

estableceras~los ri~~~o~re1~iivos,asímismo. p('.)ci~r~;ea;un/~~~~u~~cl~ c;i~~ri6 J~ ·manejo 
:- -_- ' . ., ~- .. e, ~ ,_' . o . - e· - •• . • ; - . • -- ' • - -· ·. ·- -.-.·}_ -. '': .--

de pacientes endatoma de decisi~nes y estable~É!r el tiempo .ideal para el tratamiento 

quirúrgico; 
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