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Resumen

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA Y
COLECISTECTOMIA POSTERIOR
& Cudl es el tiempo ideal para realizar una colecistectomia posterior a una
colangiopancreatografia retrograda endoscdépica ?
Dr. Oliva CC , Dr. Olvera HH, Dr. Cuevas HF.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es un elemento Utll en el
dlagnostlco de ictericia obstructiva, la cual en la ultima década ha’ cobrado a_uge y ‘en la
actualidad no solo es diagnédstica sino terapéutica, no obstante- al ser un estddlo 'nvasnvo'
que |mpllca rlesgos v compllcamones Uno de ellos observado y comentado es: precnsaménte'

transcurndo entre CPRE y cnrugla
Se seleccnona on
reahzo CPRE
estos pacnentes fu ron 19, mu;eres y. 21

en ellos se compararon los hallazgos q ]

‘menor: con el:-

paso del tlembo Ia'vahdacmn estadustlca

en el anal:sns univariado la\

lgualandose despues e

ara: Vprevalencua no. ’demostro" tener
significancia estadfstica. Lo anterlo consnderamos”es consecuencia- del: tamano de la
muestra y que si tiene’ representatwndad asj mlsmo que este debe de plantearse ‘a futuro
como un estudio prospectlvo, con un mayor numero de pacientes y un mayor control de las

variables.




ABSTRAC

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADES ENDOSCOPICA AND LATER
COLECISTECTOMIA
Which is the ideal time to carry out a tater colecistectomia to a colanglopancreatografla
retrograde endoscopica? .
Dr. Ollva CC, Dr. Olvera HH, Dr. Cuevas HF

The colanglopancreatografla retrograde endoscdpica (CPRE) itiis: an useful element in the
diagnosis of obstructive jaundice the which in the last decade it has charged peak and at the
present time not alone it. isdiagnéstica, but therapy, v,nevertheless to-the berng a study
Sbs o mented/yf it is in fact
ries to determine the

invasivo implies risks and compilications, one of them observed ‘anc
the inflammation of the vesicle and the tree biliar.  Thi
relationship that exists between the CPRE and the dlscove }
relation to the time lapsed between CPRE and surgery.
40 patients were selected in a’ three year-old perlod from the 2000 to the 2003 to who
Llater on to surgery laparoscépica or

al transoperatorios in

you/they were carried out CPRE by jaundice subjecte )
open, of these 19 patients they were women and 21" men wrth an average of 48.58 year-old
age, in them the discoveries surgical transoperatorlos were compared with intervals 10, 15,
30, 45, 60 and 90 days after CPRE allowing to rdentlfy a relatlonshlp between time: and,
discoveries, being more common the mﬂammatory process in the first week and smaller wnth
the step of the time being equaled after one month nevertheless m the statlstlcal valldatlon m
the analys:s univariado the momios reason for prevalencna drdn't demonstrate to have

statistical_significancia. The above- mentloned considers it is: consequence of th )
sample and that if he/she has representativeness, hkewrse that thlS he/she should thmk
about to future as a prospective study, with a bigger number of patlent and a blgger control of

the variables.

TESIE AT
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Introduccion.

En diversos ' articulos mucho' - se:-. ha publicado de, comphcacnones de Ia

colanglopancreatograf‘a retrégrada endoscoplca [1.2.6.9.15] de estos en algunos se comenta ia

lmpeno Romano lelor descnblo Ia rara anomaha de vesicula doble y el emmente Sorano de

Efeso exphco la Ictencua y los signos que. acompanan la’ obstruccuon hepatuca lncluyendo las

heces acollcas onna obscura Y el prurlto. La |ItlaSIS blhar fue descnta por un meédico griego

Alejandro Trahano qu;en tamblen descrlblé los calculos dentro de las vias biliares.

"":lﬂ’f‘x f‘f\?]’
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La importancia qulrurglca de las enfermedades de las vias biliares fue puesta en relieve por

el medlco arabe lbn Slna ( 980 P 1037 Y qulen af‘rmo'que’ el drenaje de un absceso de pared -

podna ir segu:do de una f'stula blllocutanea j snendo esto secundarlo arla rforac;lon; aguda

la tecmca aseptlca de Llster El pacnente era un vard bde" 3 anos que habna sufrldo c6||co




Por otra parte Ludwihg Courvasier de Basilea efectlo la primera coledocolitotomia en 1890

e hizo corrut:r'i'btigid;rvireasf ':é'ﬁért'dmicé'sié'n él estudio de la patologia :'65Lsfl:‘i‘;l‘¢tir\7a:.f o

Recientemente” la

tambuen e gran lmportanc:a en la

Ia ooledocoscopla etc., que se

cuenta en al‘guno_s‘ lﬁospltales‘de alié espe_qahda

El dlagnostlco y tratamlento de los pacuentes con |cter|cna puede ser uno de los problemas

mas intrincados y desafantes de los medlcos y cnru;anos que lo enfrentan Durante la dltima

década nuestra 'progresiva habilidad para vusuahzar elr'tracto bl|lal' y facilitar la evaluacnon

diagndstica de estos pacientes ha llevado al desarrollo de algontmos légicos para el manejo




clinico. Innovadoras técnicas para el acceso al arbol biliar han resultado en nuevas formas

de manejo diagnosticas o terapéuticas.” TR e

La ictericia es un termlno genenco para la plgmentacmn amanlla de la piel, mucosas y de

or; un: . grupo heterogéneo de. enfermedades. ; La

predllecmén dela esclera’se:debe a;la; mayo ‘cantidad:de elastma alli presente que tlene

afnldad por la’ bilirrubina; las’ manifestaciones ' clinicas’'de la_lcteru:la son el resultado dlrecto

del aumento,de los iveles séricos.de:bilirrubina.; La concentracwn sérica de la blllrrublna es

de 0.2 a 1 mg[dl manlfestac n del deposnto de blhrrubma en los ganghos

basalés 'fd‘el‘sis eme h»e” io o central en Ios remen naCIdos, que consecuentemente ‘causa

destruccion neural.

Exnsten vanas clasﬁ'cacnones de Ia nctem:la una de ellas y‘, la mas senctlla se basa en el

tratamlento S|endo ; esta - medlca‘ o .qmrurglca

a medlca secundarla a: enfermedad

hepatocelular con elevacnon e bilirrubina no .conjugad

a obstruccnon bllnar “con ' hiperbitirrubinemia - conjugada dnrecta) No ' obstante:

obstructiva se puede dwndnr ‘en_dos:;por. colestasis secundaria a: enfermedad parenqmmatosa

hepatica o blen por obstruccién - mecanica ya. sea intra o extrahepatlca del arbol b|l|ar. La

ictericia medlca es un termlno lmp ecnso que no denota 1a etlologla y que engloba una
amplia gama de patologlas. i




Existe otra clasificacion de la ictericia con base en el patron de hiperbilirrubinemia

No conjugada

Superproduccién

Hemdlisis

Eritropoyesis ineficaz
Captacion hepatica disminuida

Farmacos. ...

ado’

Ayuno “prjol‘é

Sepsis

Disminucion de la aCCién de la glucoronil transferasa

androrf_ie de Gllbert ‘

Crigler r\:lﬁéuar‘

lcter!pié ‘nébﬁétal
Adquirida 7 ]

Férhﬁaréos

Enfermedad hepatocelular

FALL
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Conjugada

Excrecion hepatlca alterada
Famlllar heredltana
Smdrome de Dubln Jonson

Slndrome de Rotor

lctencua colestatnca del embarazo

Adqulrlda
Enfermedad hépatocelular
Farmacos
Sepsis

Obstruccion biliar extrahepéatica

Tomado de operaciones abdominales Tomo 1 Pag. 266, Michael J. Zinner Seymor
Ischwartz et al. 10 a. ed 2000.

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

patologias con. una buena historia clinica orientada, dirigida . y comp!eta~en Ia que

habitualmente el pacnente inicia con ictericia de escleras, en la obstruct: : acolla colurla

dolor o mdolora SI ‘ ofamlllares la lngesta

de ahmentos medlcam dre 5’0 alcohol, etc; para orientarnos al diagnéstico.

¢ 12




A la exploracion fisica dirigida se debe hacer énfasis en la inspeccién de la esclera datos
chnlcos de. msuf‘cnenCIa hepatlca ascms hepatomegaha dolor y masa palpable como’ datos""

pibote que orlenten al dlagnostlco

Por laboratorlo no debe faltar Ia determunacnon de blllrrubmas totales as: ‘como Ia dlrecta e

mdnrecta que son Ia base del dlagnostlco de aboratono asn mlsmo

pruebas que ayudan a

determmar si hay lesnon hepatocelular como las transamma ;y fosfatasa ;

Dentro de Ios estudios paraclinicos estan Ios de rad:ologxa las placas slmples de abdomen
aportan pocos datos en general ya que solo eI 20—30% de los htos son radlopacosm y en

casos de fistula bilicentérica y puede documentar neumobllla

apor‘ta datos tan i

detectar ascms y atolo
los examenes de“ laborato

98% de los caso,s::de

apoyo en ei /i‘ntervensno is




La tomografia computada ofrece pocas ventajas sobre la ultrasonografia y a menudo se

utiliza como complemento dlagnostlco o de apoyo en casos especuales para documentar el

caso o para etaplfcar Iesuones

ktracto bmar Actualmente se utlhza tecnecno 99 para

contraste a

o fluoroscopia:

colangiopancreat

invasivos présenta

etc. por lo que

La colangiop ci a eh"197;i 18l ;. este

2y tratamlento de ia vfa blllar actualmente ‘los

estudio ha -revolucionad

avances de te ‘ ] la colanglopancreatografua endoscop:ca han . sndo de los

mas' destacados L. CPRE es un procedlmlento endoscépico y radloléguco comblnado que

permite la lnspecc on del duodeno y de la reglon ampular asi como la intubacién directa y

TESTT MW
14
L ,
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visualizaciéon radiografica de los conductos biliar y pancrea’tico en forma selectival®€15.22]

Esta indicada en los casos de lcterICla obstructlva para fnes de dlagnostlco y tratamlento en’

los que se  permite ldentlfcar Ia anatomla del: pancreas 2 de la via: blllal' aSl como

alteraciones de'la ; mlsma por obstruccnon mecanlca con la: consecuente‘dﬂatacuon -asi

(1.3.5.8.9,10] pancreatitis, colangitis, colecistitis,. perforacion. y

sepsis.

El abordaje de Ia lctencxa obstructlva puede ser complejo por lo que mostramos un diagrama

de flujo propuesto para un abordaje unlf'cado que sirve como pauta o un: estandar en

proceso dlagnostlco \ de tratamlento de Ia Ictencna. - Flg By i

En la actualidad numerosos artlculos nos hablan de Ias complucacuones de la CPRE entre

elias Ia colecistitis la cual se. presenta en reportesvblbllograf'cos hasta en: el 5% 871011, 1418],

de los pacnentes no obstante en Ia practlca lana nos percatamos de que este proceso es

mas comun; asi mismo poco se ha mencmn do’ acerca de el tiempo en que es |deal reahzar

una cirugia de la vesncula 6 a blllar despues de"una CPRE dejando esto a crlterlo de cada

cirujano o escuela snendo este en la actualldad multlvarlado y sin fundamentos claros. El

presente estudio se reahza de la necesndad de crear un criterio estandar del manejo del

15
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paciente - sometido: a una colangiopancreatografia: retrégrada endoscdpica en forma

retrospectiva. .

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

Historia Examen
ficien v :

Test de funcién
heopdatica

Hiperbilirrubinemia
no conjugada

Hiperbilimubinemia conjugada

Hiperbilirrubinemia

no Tjugada l l

Produccién elevada I Enzimas nis l Colestasis’
Absorcién hepatica N
Deficiente
Conjugacién
disminuida

: l [ Enfermedad hepatocelular |

Excrecion Viral, relacionada con

Farmacos etc.

A

LSin dilatacion I

hepatica alterada

I Dilatacidon

2

CTUETAC

[ Diatacisn Proximal . ] : "'Ijilatacién Distal ]
v - A 4

[ Colangiografia - —l l_(:,PRE l

v e \ Tratamiento

L Z

L Quinirgico | I Endoscopico | Percutaneo
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Hipoétesis

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica previa a cirugia es causa de inflamacion
de la via biliar manifestada durante el transoperatorio; y con relacién directa al tiempo entre
el estudio y la cirugia.

Obj etivos:

1.- Comparar. los. hallazgos ' quirdrgicos - transoperatorios. . de . pacientes sometidos a

colangiopancreatografia retrograda endoscopica en relacion a tiempo.

2.- Identificar cual es el tiempo r'la colecistectomia laparoscépica posterior

isminuido el proceso inflamatorio: '

o

FALLA |
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Justificacion :

El presente protocolo, nace de Ia observacuon dlrecta en la practlca dlarla de pacuentes que

son sometxdos a CPRE por antecedente de lctenc:a y; coledocohtnasns y. que desarrollan




Material y métodos

Se reallzo Ia seleccnon de 40 pacnentes que cumplleran con las caractenstlcas Yy crlterlos del

protocolo de colanglopancreatograf'a retrograda endoscopnca Yy colec1stectom|a posterlor en

relacnonado a la CPRE en el mtervalo deitiempo entre:el: estudi si:mismo se

excluyo a todos Ios pacnente' que uirdrgicas

no eran descrlptlvas del procedlmlento ‘quirdrgico

realizd, la recoleccuon y captura de ato de osvarchlvos cli cos para el proceso y anallsns

estadistico. . : :, :

19




Resultados:

Se obtuvo un total de 40 pac:entes 21 hombres y 19 mu;eres con un mimmo de edad de 33

afos’ Y un maximo’ de 80 anos con:un: promedlo edad de 48 8- anos y una desvnacxon

ntes tenlan dlagnostlco ultrasonograf‘co

estandar de 12 37 se: encontro que 36 de 3 osbac:

en 22 dé‘los pacientes; mientras: que ~ena18 no'y.de se eallzo papllotomla en 33 de ‘ellos.

Los: hallazgos postoperatorios: arro;aron que 24 .:de Ios pac:Ientes presentaron edema

transoperatorlo es‘decnr eI 60% \Z en 18 (45%) de ellos se presento un plastrén mﬂamatorlo
de estos ‘el 79.1% en los primeros 15 dias posterior a la CPRE. Ninguno de los pacientes
presentd complicaciones posquirdrgicas

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes por sexo

Fuente : Obtenida de hoja de recoleccidén de datos Hospital regional 1°. Octubre
I.S.S.S.T.E.

20



Tabla 2 .- Hallazgos ultrasonograficos previos a CPRE, en la que se observa que el 90% de

los pacientes presentaron un diagnéstico previo de CCL.

abla 2 Hallazgos Ultrasonograficos en relacién a
litiasis vesicular o no

ﬁl:l Colec-stms Imascca D cole cnstlns ahhasuca

Fuente : Obtenlda de hoja de recoleccidon de datos Hospntal regional 1°. Octubre
I.S.S.S.T.E.

Tabla 2.1 Hallazgos ultrasonograficos previos a CPRE en relacidon a la presencia de edema

vesicular.

abla 2 1 Hallazgos USG en relamon a edema




Tabla 3. I:|'allazgorsire'nmCPRE en la cual se i’ep'rés'e'h't; que22paCIentes fgi.:al al 55%

presento coledocolitiasis mientras que el resto 45% no lo presentd durante el estudio.

Tabla 3. Hallazgos CPRE

Coledocolxtlasns sin

Colecocolitiasis
CPRE

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

pildtomia'dn.irantékla'CPRE enla

Tabla 4 Muestra a Ios pacnentes ue se Ies reallzo ono

cual se representa 33 pacientes 85 5%) al"' ue s‘ se le reallzo Y 7 pacuentes (17.5%) no se
realizo. Cabe m ncno - ‘el gr po de pacnentes con papnlotomla incluyo:a todos los

pacnentes con ’c ledoco||t|a5|s demostrada

J”A] L/~



Tabla 3. Hallazgos CPRE

100%
80% {7

Tota S9%T T g T
40%17 A ;

20%

0%

Papilotomia Sin papilotomia
CPRE

Fuente : _Obten’ida de hoja de recoleccion de datos Hospital regional 1°. Octubre I.S.S.S.T.E.

Tabla 5. Hallazgos quirdrgicos en relacion a tiempo; se observa en amarrillo a los pacientes
que préser‘ltégrc')h édema evidenciando que la mayor cantidad kde‘pac»ientes coﬁ ederﬁé ée‘
encuentré en los primeros 15 dias, para después mostrar la tendencia a diéminuir égn el
transdyréé del tiérhpd igualandose después de los 30 dias. En rojo muestra los pacientes sin
edema 'trarklksoperatorio evidenciando que el mayor numero de pacientes se encuentra

después de los 30 dias.

N Fuente : Obt_enida de hoja
Tabla 3. Hallazgos Quirar dH%sr ?t‘;‘l"ecci';;”gigfal da"ﬁi
relacion a Tiempo Octupre 1.5.S ST.E

total de

pacient




Tabla 1. Muestra los resultados del analisis estadn’stico realizado con un analisis univariado

para la razén de momlos para prevalencta Ia cual no demostro tener S|gmfcan0|a
estadistica ya que en todos los casos. el rango mcluyo toda la umdad debldo al ' tamarfo

pequerio de la muestra sm embargo puede ser representatlvo de tendencna.

Tabla 1. Anahsns univariado para Ia razén de.momlos (RPM)

‘Vari'ablye

Papilotomia

5268)'

Coledocolitiasis o. 46 ( O 09 - 2 09 e

Litiasis Vesicular IR I 76 ( 0 15 20 74)

Edema Vesicular en el USG ;3.50 (0.33—-88.32)

Fuente : Obtenida de hoja de recoleccion de datos Hospita!l regional 1°. Octubre LS. S.S.T.E.

24



Discusion.
Inminentemente la cola'nglografla retrograda endoscoplca es actualmente uno de los

elementos més |mportantes en el dlagnostlco y tratamuento de Ia via blllal' la cual no se Ilmlta

solo a enfermedadesde orlgen benlgno smo que su alcance va mas allé permltlendo |ncluso

la colocacnon de férulas‘o'e dopr esns;para d‘ lvar y drenar Ia vua blllar en patologlas de

[6,1617,18]:

5% de colecisti

25




permitan al cirujano, crear y estandarizar el criterio qunrurglco en estos pacnentes, toda vez

que no se requuera tratamlento qunrurglco de urgencna

La relacnon que exnste entre la colanglopancreatografla retrograda endoscopuca y el proceso

qu:rurglco.

s ' FALLA DE O
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