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ARTICULO DE REVISION

Colangiopancreatografia endoscopica

Endoscopic cholangiopancreatography

Dr. Ernesto Torres Durazo

Resumen

Propdsito: Describir el estado actual de la colangio-
pancreatografia endoscoépica (CPE).

Obtencion de la informacion: Consultay revision de la
literatura sobre el tema (47 referencias)

Seleccion de los estudios: Se incluy6 el andlisis de los
articulos en relacion al empleo de la CPE en los pro-
blemas mas frecuentes de las vias biliares y el con-
ducto pancreético.

Resultados: Desde 1974 en que se efectu6 la primera
esfinterotomia endoscépica, se han abierto las posi-
bilidades terapéuticas del procedimiento permitien-
do resolver muchos de los problemas obstructivos
de las vias biliares y pancreaticas. En las enferme-
dades del conducto biliar, la coledocolitiasis es uno
de los padecimientos en los que se indica con mas
frecuencia el procedimiento con un éxito mayor al
90%. Los diversos métodos de descompresion biliar
permiten resolver total o parcialmente los problemas
obstructivos, benignos o malignos y en ocasiones
es posible llevar a cabo, en estos ultimos, técnicas
de paliacién muy efectivas. La CPE permite detectar
y manejar malformaciones congénitas, algunos ca-
sos de pancreatitis crénica, pseudoquistes, tumores
y fistulas. Las complicaciones del procedimiento son
aproximadamente de un 3% lo cual aumenta al efec-
tuar una esfinterotomia hasta un 8% con una morta-
lidad del 0.4%, especialmente relacionado con difi-
cultades en la canulacion y en la aplicacion de la téc-
nica del precorte. Las contraindicaciones son esca-
sas y principalmente se relacionan a las condicio-
nes generales del paciente, su poca cooperaciéon o
al no obtener su consentimiento.

Conclusion: La colangiopancreatografia endoscépi-
caes uno de los estudios que nos permite identificar
con mayor exactitud la anatomia de las vias biliares
y las diversas patologias que las afectan.

Abstract

Objective: To describe the present state of endoscopic
cholangiopancreatography (ECP)

Data collection: Review of the relevant literature (47
references).

Selection of studies: We analyzed the articles related
to the use of ECP in the most frequent problems en-
countered in the biliary tract and pancreatic duct.
Results: Since 1974, when the first endoscopic
sphincterotomy was performed, the therapeutic pos-
sibilities of the procedure have widened allowing to
resolve many of the obstructive problems encoun-
tered in the biliary and pancreatic tracts. Among the
diseases of the biliary duct choledocholithiasis is one
of the diseases in which the procedure is most often
recommended with a greater than 90% success rate.
The diverse biliary decompression methods allow to
resolve totally or partially the obstructive problems,
either benign or malignant, and in occasions it is
possible to perform, in the latter, very effective palli-
ation measures. ECP allows detecting and manag-
ing congenital malformations, some cases of acute
pancreatitis, pseudocysts, tumors, and fistulas. Com-
plications of the procedure are of around 3%, increas-
ing to 8% when performing a sphincterotomy, with a
mortality rate of 0.4%, mainly related to difficulties in
cannulation and in the application of the pre-cutting
technique. Contraindications are rare and mainly re-
lated with the general condition of the patient, little
collaboration, or lack of consent.

Conclusion: Endoscopic cholangiography is one of the
studies that allows us to identify with greater accu-
racy the anatomy of the biliary tract and the diverse
pathologies affecting it.
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Introduccion

El examen de los conductos pancreatico y biliar es de gran
utilidad para el diagnéstico y manejo de algunas enferme-
dades hepatobiliares y pancreaticas. La colangiografia pan-
creatica endoscopica (CPE), la colangiografia percutanea
transhepética (CPT), la tomografia computada (TC), el ul-
trasonido (US), la colangiografia radioisotopica, la colan-
giopancreatografia de resonancia magnética (CRM), la co-
langiografia intravenosay el ultrasonido endoscopico (USE),
dan informacion diagnéstica con variabilidad de exacti-
tud.*®* Comparaciones recientes de estas técnicas indican
gue las imagenes de los conductos por la CPE, CRM o la
CPT tienen mucha mayor exactitud diagnostica. En con-
traste con estas modalidades, la CPE es la mejor técnica
para la visualizacién del conducto pancreético y nos da un
rango mas amplio de opciones terapéuticas, sin embargo,
estas pruebas no estan disponibles en todos lados o la
habilidad del que las realiza no es uniforme.

La CPE fue descrita en 1968 y fue aceptada como
segura y como una técnica directa para la evaluacion de
las enfermedades pancreaticas y biliares. Con la intro-
duccion de la esfinterotomia en 1974, la endoscopia te-
rapéutica biliar rapidamente ha evolucionado y actual-
mente esta disponible casi en todos lados.”®

La CPE generalmente se lleva a cabo con sedacion
intravenosa y analgesia y frecuentemente en pacientes
externos (Figura 1). El entrenamiento necesario para
quien la realiza requiere de experiencia en endoscopia
gastrointestinal diagndstica y terapéutica y, posteriormen-
te, realizar por lo menos un afio de entrenamiento en
CPE en servicios de endoscopia que cuenten con un
volumen aceptable de procedimientos de este tipo, con
la asesoria de endoscopistas de reconocido prestigio.

Estos procedimientos estan asociados con una ma-
yor morbilidad y mortalidad que la endoscopia de tubo
digestivo alto y que sin duda se relaciona con la curva de
ensefianza.

El endoscopista debe estar preparado para realizar
cualquier accién terapéutica en el momento de efectuar
una CPE diagndstica, ya que muchos de los hallazgos
de la colangiografia o pancreatografia deben ser mane-
jados con algun tipo de accion terapéutica, e incluso se
debe considerar muy riesgosa para el paciente si esta
accion terapéutica no es llevada a cabo en ciertas situa-
ciones, como por ejemplo, el no efectuar un adecuado
drenaje de las vias biliares en una obstruccion biliar, lo
gue puede ocasionar una colangitis grave.

Es necesario contar con estudios de coagulacion nor-
males, o bien corregir éstos antes de llevar a cabo el
procedimiento en caso de tener que realizar una esfinte-
rotomia. El uso de antibiéticos en forma profilactica esta
indicado cuando se sospecha obstruccién de las vias
biliares 0 un pseudoquiste pancreatico conocido.
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El procedimiento frecuentemente es complejo por lo
gue se necesitan de uno a dos asistentes de endoscopia
y diversos accesorios como esfinter6tomos, catéteres de
bal6n, canastillas de Dormia, balones de dilatacion hi-
drostaticos, litotriptores, dilatadores de vias biliares, pré-
tesis biliares plasticas y metdlicas autoexpandibles, guias
de diversos materiales, catéteres para cepillado y toma
de biopsias, etcétera. El manejo de estos accesorios debe
dominarlo el ayudante para poder agilizar el estudio y
son factores que, junto con la habilidad y la experiencia
del endoscopista, sin duda lleva al éxito del procedimiento.

Enfermedades del conducto biliar
La CPE es particularmente Util en el manejo del pacien-
te ictérico donde se sospecha exista una obstruccion bi-
liar,’*12 Jas indicaciones del procedimiento son:
Colédocolitiasis: La sensibilidad y especificidad para
detectar litos esta arriba del 95%, los calculos pequefios
frecuentemente pueden pasar desapercibidos (Figura
2). Lainyeccién accidental de pequefias burbujas de aire
en el catéter puede llevar a falsas positivas, por lo que el
manejo de los accesorios debe ser cuidadoso.
Tratamiento de la coledocolitiasis: La esfinterotomia
endoscopica y la extraccion de litos con catéteres de ba-
I6n o canastillas se lleva a cabo con éxito en mas del 90%
de los pacientes, con una frecuencia de complicaciones
de 5% y mortalidad de menos de 1% en manos experi-
mentadas. En casos en que se dificulta el acceso a la via
biliar, puede recurrirse al paso de guias por puncién trans-
hepatica, con sondas en T de drenaje biliar o dejadas
durante el procedimiento quirGrgico. En manos expertas
frecuentemente se recurre al precorte o a la papilotomia

Fig. 1. Colangiografia normal.
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con el esfinter6tomo de “cuchillo—agua” cuando falla la
canulacion convencional y es necesario establecer un
drenaje biliar; sin embargo, estas técnicas conllevan a
un porcentaje mayor de complicaciones en comparacion
con las técnicas convencionales de extraccion, lo que
refleja una mayor dificultad técnica.*®*

Desde el advenimiento de la colecistectomia laparos-
copica, la CPE frecuentemente se lleva a cabo para el
manejo de la coledocolitiasis, particularmente cuando el
cirujano experto en laparoscopia no efectia una colangio-
grafia transoperatoria, no cuenta con el equipo necesario
para efectuar una coledocoscopia y extraccion de litos o,
simplemente, no le gusta hacer este procedimiento y con-
fia que el endoscopista podra resolver el problema preope-
ratoriamente o en el postoperatorio, cuando esto sucede
es conveniente que el cirujano deje una guia hacia el colé-
doco, lo que facilita el acceso de la via biliar por el endos-
copista y disminuye el riesgo de complicaciones propias

Fig. 2. Colédocolitiasis.

i,
Fig. 3A. Fig. 3B.
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del procedimiento. Existe un grupo entusiasta de cirujanos
laparoscopistas que cuentan con el equipo y la habilidad
necesaria para resolver la coledocolitiasis durante la cole-
cistectomia, efectlan una colangiografia transoperatoria
para confirmar el diagndéstico y, posteriormente, mediante
coledocotomia o a través del cistico, introducir el coledo-
coscopio para la localizacion y la extraccion de los litos.*®
La CPE, con descompresion biliar, es el procedimiento de
eleccion para el tratamiento de la colangitis aguda secun-
daria a obstruccion biliar. La fragmentacién de litos gigan-
tes y el manejo de litos impactados puede facilitarse con la
litotripsia mecénica. La CPE urgente esta indicada en al-
gunos pacientes con pancreatitis grave con sospecha de
obstruccion biliar y/o colangitis. 618

Obstruccion biliar maligna: La CPE es util en el diag-
néstico y manejo de la obstruccion biliar maligna. La le-
sion obstructiva puede demostrarse en el colangiogra-
ma y debe llevarse a cabo algin manejo paliativo como
la dilatacion endoscépica, con la introduccion de algun
tipo de drenaje biliar como las prétesis plasticas, metéli-
cas o0 catéteres nasobiliares, ademas de poder efectuar
cepillados de la lesion para estudio citolégico y tomar
biopsias del tejido en estudio.

Obstruccion biliar benigna: La CPE generalmente se
efectlia en pacientes con una presentacion clinica, exa-
menes de laboratorio y otros estudios de gabinete que
apoyan patologia del tracto biliar. Este estudio no se hace
habitualmente en el paciente con dolor abdominal de
origen oscuro, en ausencia de hallazgos que sugieran
patologia del tracto biliar.

La esfinterotomia endoscoépica puede efectuarse con
éxito en el tratamiento de colangitis o pancreatitis se-
cundaria a variaciones anatémicas como el coledococe-
le (quiste de colédoco tipo lll). Las alteraciones anat6-
micas o cambios postquirtrgicos como el diverticulo pe-
riampular o el Billroth Il hacen la canulacion y la esfinte-
rotomia mas dificiles.

Dilatacion de lesiones del conducto biliar: Como una
alternativa a la cirugia, algunas estenosis pueden dila-
tarse con balones hidrostaticos o con dilatadores de ca-
téter graduales a través de un alambre guia, en esteno-
sis benignas o malignas, estenosis postoperatorias, es-
tenosis en colangitis esclerosante y en estrechez del
estoma en colédoco-enterostomias (Figuras 3a, 4a, 4b,

Fig. 3. A. Estenosis biliar benig-
na. B. Prétesis plastica en es-
tenosis biliar después de dilata-
cion hidrostatica.
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Fig. 4B.

Fig. 4A.

e

Fig. 4C.

Fig. 4. A. Tumor de Klatskin. B. Dilatacion en tumor de Klatskin. C. Dilatacion hidrostatica en tumor Klatskin.

y 4c). La instalacion de protesis plasticas (una o varias)
después de la dilatacion en estenosis benignas (Figura
3b), se utiliza para asegurar un calibre adecuado mien-
tras se efectlan dilataciones programadas, con calibre
cada vez mayor, hasta que se observa que no hay ten-
dencia a la estenosis.

Protesis: El uso de prétesis biliares en estenosis ma-
lignas proporciona una paliacién muy efectiva, tanto como
medida temporal antes del tratamiento quirtrgico, como
paliacién a largo plazo. Es posible su colocacién en mas
del 90% de los casos de estenosis maligna distal, para
lesiones proximales (tumor de Klatskin) el éxito es en
menor porcentaje, ya que el drenaje puede ser incom-
pleto y la frecuencia de colangitis es alta, por lo que este
tipo de tumores requieren de instalacién de prétesis en
cada conducto hepéatico para asegurar un drenaje ade-
cuado. Las prétesis metdlicas autoexpandibles duran mas
tiempo, sin embargo, su costo es 10 veces mayor que
las plasticas; en pacientes con lesiones malignas no re-
secables del conducto biliar, este tipo de protesis es usa-
do mas frecuentemente, asi como en pacientes con tu-
mores de crecimiento lento y con una expectativa de vida
mayor; las protesis plasticas de polietileno se ocluyen
con mas frecuencia y su vida media es de 3 a 6 meses,
su reemplazo es relativamente mas sencillo (Figura 5),
son especialmente Utiles en estenosis biliares postope-
ratorias y en algunos pacientes con estenosis benignas
secundarias a pancreatitis o colangitis esclerosante;
ademas, en pacientes en donde no fue posible la extrac-
cién endoscopica de los litos, las protesis previenen la
impactacion de éstos y la colangitis.

Las fistulas biliares del conducto cistico, conducto biliar
comun y conductos de Luschka son mas frecuentes des-
pués de la colecistectomia laparoscopica que la abierta, %%
éstas responden bien a la descompresién efectuada con
una simple esfinterotomia y en ocasiones con la instala-
cion de protesis biliar o un catéter nasobiliar (Figuras 6a,
6b, 6¢c y 7). Existe la tendencia de no efectuar esfinteroto-
mia a menos de que se encuentre un lito residual, las pré-
tesis generalmente se dejan por un periodo de 4 a 6 sema-
nas para una fistula del conducto cistico o los de Luschka,
en ocasiones, intervalos mayores son necesarios en dafos
del conducto mayores. En ciertas condiciones, una técnica
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Fig. 5. Prétesis metalica en tumor de &mpula de Vater.

radiolégica y endoscépica combinada es necesaria para el
manejo de ciertas estenosis (Figuras 8ay 8b).
Disfuncion del esfinter de Oddi: La disfuncion del esfin-
ter de Oddi puede presentarse con sintomas y signos de
enfermedad biliar y/o pancreatica. Una CPE debe excluir
obstruccion secundaria a coledocolitiasis o lesiones am-
pulares. Los pacientes con dolor tipico biliar, con alteracio-
nes de las pruebas de funcion hepatica, dilatacion del con-
ducto biliar y retardo del vaciamiento del medio de contras-
te posterior a la CPE (Tipo 1 de criterio Hogan/Geenen)
deben ser sometidos a esfinterotomia, no es necesaria la
manometria del esfinter de Oddi. En mas del 90% de estos
pacientes se controla el dolor abdominal. A los pacientes
sin estos hallazgos (Tipos 2 y 3) se les debe efectuar ma-
nometria del esfinter de Oddi y la esfinterotomia quitar4 el
dolor en la mayoria de los tipos 2 con manometria biliar
anormal; algunos estudios apoyan el beneficio de la esfin-
terotomia en pacientes tipo 3 con manometria anormal,
pero son necesarios mas estudios antes de generalizar esta
conducta en este tipo de pacientes. La frecuencia de com-
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wA:

Fig. 6A. Fig. 6B.

Fig. 6C.

Fig. 6. A. Fistula biliar post-colecistectomia. B. Paso de guia en fistula biliar post-colecistectomia. C. Fistula biliar manejada con catéter

naso-biliar.

Fig. 7. Fistula biliar manejada con prétesis plastica

plicaciones de la CPE y de la esfinterotomia son mayores
gue en pacientes con otras indicaciones para estos proce-
dimientos.*

Enfermedades pancreaticas
Varias alteraciones del pancreas pueden diagnosticarse
y tratarse con la CPE.

Indicaciones: La identificacion de la anatomia del con-
ducto pancreatico es Util en caso de pancreatitis de etio-
logia no definida (Figura 9). La CPE puede detectar co-
ledocolitiasis, pseudoquistes, disfuncion del esfinter de
Od(di, alteraciones congénitas como el pancreas divisum,
pancreas anular o coledococele, tumores malignos o
cambios de pancreatitis crénica.?2* No se ha estableci-
do aln la necesidad de la CPE después de un episodio
de pancreatitis de causa no definida.

Pancreatitis cronica: La pancreatografia esta indi-
cada para identificar una lesion corregible quirargica-
mente, o definir la anatomia del conducto antes del
procedimiento quirlrgico (Figura 10). Los litos intra-
ductales del pancreas pueden retirarse con una esfin-
terotomia pancreatica, utilizando catéteres de balén o

Volumen 25, NUm. 4 Octubre-Diciembre 2003

después de su fragmentacion con canastillas o lito-
tripsia.?>? Estudios no controlados indican que las
estenosis sintomaticas del conducto pancreatico pue-
den ser dilatadas con balones hidrostaticos y maneja-
dos, a corto plazo, con prétesis plasticas con mejoria
importante del dolor.2":28

Pseudoquistes: Algunos pseudoquistes pueden ser
tratados por via transpapilar con una resolucion hasta
del 80%.%

Cancer de pancreas: Puede ser detectado a través
de la pancreatografia con una sensibilidad del 85%.%
El hallazgo mas comun es una estenosis o la obstruc-
cion completa del conducto principal del pancreas. Los
tumores localizados en la cabeza del pancreas frecuen-
temente comprometen al conducto biliar, sin embargo,
el diagnéstico diferencial con pancreatitis cronica es
dificil, ya que los cambios colangiograficos son muy si-
milares entre ambas patologias, por lo que es necesa-
rio, a veces, la confirmacién histolégica a través de ce-
pillado del conducto, aspiracién del liquido pancreatico,
citologia de aspiracién, biopsia del tejido y aspiracion
de tejido con aguja fina. Los estudios disponibles nos
hablan de una sensibilidad de estas pruebas en forma
individual de aproximadamente el 30 a 50% Yy, combi-
nandolas, hasta del 65 a 70%. Estudios auxiliares como
el ultrasonido endoscépico con aspiracion de aguja fina,
la tomografia axial computarizada o la resonancia mag-
nética ayudan a definir la naturaleza de la lesion. Cuan-
do una lesién maligna de la cabeza del pancreas se
detecta a través de la CPE, la instalacion de una endo-
prétesis biliar al momento del diagndstico ayuda al ma-
nejo paliativo, descomprimiendo la via biliar y eliminan-
do las molestias propias de la obstruccién biliar (pruri-
to, nefrosis colémica).333

Protesis: El uso de protesis para la estenosis del con-
ducto pancreatico o de la disfuncion del esfinter de Oddi
aun es controversial. El uso de proétesis a corto plazo esta
indicado después de una esfinterotomia pancreatica y la
ampulectomia endoscopica para disminuir el riesgo de pan-
creatitis. A largo plazo (mas de 3 meses) es Util para el
drenaje de un conducto obstruido.3*%¢ En el caso del mane-
jo de fistulas pancreaticas también son de utilidad, asi como
en pseudoquistes comunicados al conducto pancreatico.®”*
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Fig. 8A. Fig. 8B.

La colocacion de prétesis en un conducto pancreatico nor-
mal por mas de dos semanas no se acepta, ya que produ-
ce dafio al parénquima y al conducto pancreatico.

Evaluacion de masas intrapancreaticas: La evalua-
cion de masas y quistes pancreaticos estd cambiando
rapidamente en lugares donde se tiene acceso al ultra-
sonido endoscopico. La combinacion de EUS/CPE per-
mite una definicion mas fina de la anatomia, histologia
y estadios de la lesion y/o terapia de una variedad de
lesiones.®41

Complicaciones y contraindicaciones de la CPE
Las complicaciones de la CPE sin esfinterotomia inclu-
yen: pancreatitis aguda, colangitis, infeccién (sepsis) y
complicaciones de la sedacion. La frecuencia de com-
plicaciones es de 3% aproximadamente. Al efectuar es-
finterotomia durante el procedimiento se incrementa
aproximadamente a 8%, con una mortalidad de 0.4%.1342

Estudios recientes sugieren que la frecuencia de
complicaciones postesfinterotomia se relacionan con
la indicacién del procedimiento y con la técnica en-
doscoépica. El mayor niumero de complicaciones se
asocia con dificultad en la canulacién y con técnicas
diversas como el pre-corte.*®“% Las complicaciones de
la esfinterotomia incluyen aquéllas relacionadas con
el procedimiento endoscoOpico estandar (reacciones
medicamentosas, broncoaspiracion, perforacion, etcé-
tera), y aquéllas especificas a la esfinterotomia como
la hemorragia, pancreatitis, colangitis y perforaciones
retroduodenales. En general, la pancreatitis es mas
comun después de una esfinterotomia endoscépica
en pacientes con disfuncion del esfinter de Oddi (méas
del 75% de los casos de pancreatitis postesfinteroto-
mia ocurren en este grupo), mientras que la hemorra-
gia postesfinterotomia sucede més frecuentemente
después de la extraccion de litos.*34

La colangitis puede ocurrir cuando se inyecta medio
de contraste al &rbol biliar y no es posible utilizar algan
método de descompresidn, por lo que si en el primer
intento no es posible extraer todos los litos, deberd ins-
talarse una prétesis biliar o un catéter nasobiliar, lo que
reducira el riesgo de colangitis.*> EI mayor nimero de
complicaciones ocurre en pacientes con disfuncion del
esfinter de Oddi y en cirrosis hepética.

326

Fig. 8. A. Ligadura de colédo-
co. B. Ligadura de colédoco, in-
tento de pasar la guia.

Fig. 9. Pancreatografia normal.

Fig. 10. Pancreatitis cronica.

Las contraindicaciones de la CPE en realidad son
pocas, éstas incluyen: Un paciente inestable o no co-
operador, paciente que no puede otorgar su consenti-
miento o tiene una anastomosis gastrointestinal recien-
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te. Debido a que existen muy pocas reacciones alérgi-
cas a la administracion intraductal de medios de con-
traste yodados, la CPE no se contraindica en pacientes
con historia de hipersensibilidad a estos compuestos,
se puede utilizar en forma profilactica corticoesteroides
con o sin difenhidramina.*® La mayoria de las CPEs tera-
péuticas se hacen en forma segura y pueden realizarse
en pacientes externos, debiéndose considerar la hospi-
talizacion cuando exista riesgo alto de alguna complica-
cion secundaria al procedimiento.

Conclusién

La colangiopancreatografia endoscopica es un estu-
dio que nos permite identificar la anatomia de las vias
biliares y las enfermedades que le ocasionan dafio;
por lo tanto, es capaz de detectar malformaciones con-
génitas, pancreatitis cronica, pseudoquistes, fistulas y
tumores.
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