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CPE en un hospital de tercer nivel:
revision de cinco anos 1995-1999
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RESUMEN

Objetivo. Conocer los procedimientos de CPE diagnésticos y terapéuticos realizados en la Uni-
dad de Endoscopia de 1995 a 1999. Lugar. Unidad de endoscopia del Hospital Juarez de México,
SSA. Material y método. Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal mediante la revision de las hojas de informe y los expedientes de los pacientes some-
tidos a CPE. Resultados. Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo 11141 estudios endos-
copicos en total de los cuales 778 correspondieron a colangiopancreatografia endoscépica (CPE),
esfinterotomia satisfactoria (ES) y precorte satisfactorio (PS). Del total de éstos, 330 fueron diag-
nésticos y 448 terapéuticos. Con respecto al género, se realizaron 248 estudios en pacientes
masculinos y 530 en poblacion femenina para darnos una relacién de 2:1 a favor del sexo femeni-
no. Los diagndsticos principales presuntivos fueron los siguientes: coledocolitiasis 191, coledoco-
litiasis residual 179, sindrome ictérico 150. Con respecto a los principales diagndsticos endosco-
picos se obtuvo lo siguiente: coledocolitiasis residual resuelta 96, coledocolitiasis resuelta 80,
estudios normales 68, colangiocarcinomas 52. Los diversos procedimientos realizados fueron: ES
449, CPE 273, y PS 62. Conclusiones. Los procedimientos de CPE realizados en esta unidad
endoscopica corresponden a los que se realizan en un hospital general de tercer nivel y los resul-
tados son aceptables aunque la productividad puede aumentarse hasta en 30%.

En el analisis no se encontrdé mortalidad y como complicaciones hay una incidencia de 1.9%
en casos de hemorragia, sin perforaciones, y no se documentaron casos de pancreatitis debi-
das a la CPE.

Palabras clave: CPE, diagnéstico clinico y endoscoépico, procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos, sedacién, complicaciones, productividad.

ABSTRACT

Objective. To know the procedures diagnostics and therapeutic of ERCP carried out in the
Endoscopy Unit of 1995 at 1999. Setting. Endoscopy Unit of the Hospital Juarez of Mexico,
SSa. Material and method: It was carried out a retrospective, descriptive, and traverse study
by means of the revision of the report leaves and the files from the subjected patients to ERCP.
Results. During the period of study they were carried out 11141 studies endoscopics in total of
which 778 corresponded to endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP),
satisfactory sphinterotomy (SS) and satisfactory precut (PS). Of the total of these 330 were
diagnoses and 448 therapeutic. With regard to the gender, they were carried out 248 studies in
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patient male and 530 in female population to give us a relationship of 2:1 in favor of the female
sex. The presumptive main diagnoses were the following ones: residual choledocolitiasis 179,
choledocolitiasis 191, jaundice syndrome 150 patients. With regard to the main diagnoses
endoscopics the following results was obtained: resolved residual choledocolitiasis 96, resol-
ved choledocolitiasis 80, normal studies 68, cholangiocarcinomas 52. The diverse carried out
procedures were 449, ERCP 273 SS, and 62 PS. Conclusions. The procedures of ERCP
carried out in this endoscopy unit correspond those that are carried out in a tertiary care hospi-
tal and the results are acceptable although the productivity can be increased until in 30%. In
the analysis there was not mortality and the complications there is an incidence of 1.9% in
cases of hemorrhage, without perforations, and cases of due pancreatitis were not documented
the ERCP.

Key words: ERCP, clinical diagnostics and endoscopy diagnostics, therapeutics and diagnostic

procedures, sedation, complications, productivity.

INTRODUCCION

La colangiografia endoscépica (CPE) a partir del pri-
mer informe por McCune' en 1968 y Cotton?en 1977, ha
alcanzado un desarrollo sin precedentes en todo el mun-
do incluyendo nuestro pais en donde a partir de 1972 dio
inicio este procedimiento que en la actualidad ha alcan-
zado niveles de excelencia comparados con los resulta-
dos obtenidos por endoscopistas del extranjero. En este
estudio nos proponemos hacer una evaluacién de los
avances en la realizacién de este procedimiento durante
un periodo de cinco afos (1995-1999) en el Servicio de
Endoscopia del Hospital Juarez de México de la SSa.

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo,
y transversal, mediante la revision de las hojas de infor-
me de los procedimientos de CPE y los expedientes de
los pacientes sometidos al procedimiento en un periodo
de cinco anos, de 1995 a 1999. Se tomaron en cuenta
las siguientes variables: total de estudios endoscépicos,
total de CPE, esfinterotomias y precortes satisfactorios,
tipo de estudio: diagndstico o terapéutico, género, edad,
diagndsticos presuntivos, diagnésticos endoscopicos,
procedimientos realizados, estudios diferidos, servicios
que solicitaron los estudios, estudios de gabinete que se
les realizé a los pacientes previo a su estudio, origen de
los pacientes, iatrogenias, endoprotesis y sondas
nasoyeyunales colocadas. Con respecto a la sedacioén
ésta se efectud por el endoscopista y el midazolam fue
el farmaco de eleccién en todos los pacientes en combi-
nacion con antiespasmadicos cuando fue necesario, es
de hacer notar que todos los pacientes pediatricos fue-
ron asistidos por el servicio de anestesiologia.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo
11141 estudios endoscopicos (Figura 1). De los 778
estudios, éstos se dividieron por afios de la siguiente
forma (Figura 2), con un promedio anual de 155.6 estu-
dios. Los 778 estudios realizados se presentan en la
figura 3. Del total de estudios estos fueron 330 (42.4%)
diagnosticos y 448 (57.5%) terapéuticos. Con respecto
al género, se realizaron 248 (31.9%) estudios en pa-
cientes masculinos y 530 (68.1%) en poblacion femeni-
na para darnos una relacién de 2:1 a favor del sexo
femenino. La paciente mayor tenia 94 afios y el pacien-
te mas joven seis afios, con una mediana de 48 afios,
moda de 40 afios, y media de 48.2 afios de edad. Los
diagndsticos principales presuntivos se presentan en
el cuadro 1. Con respecto a los diagnésticos endosco-
picos se obtuvo lo siguiente (Cuadro 2): Los diversos
procedimientos realizados fueron: esfinterotomia satis-
factorias 449 (57.7%), ECP 273 (35.0%), y precortes
62 (7.9%). Se encontraron 126 estudios diferidos
(16.1%). Los servicios que solicitaron los estudios se
presentan en el cuadro 3. Los estudios de gabinete que
se realizaron previo al estudio se presentan en el cua-
dro 4. Finalmente con respecto al tipo de pacientes se-
gun su origen, se encontré que 372 (47.8%) fueron pa-
cientes que se encontraban ingresados en el hospital al
momento de realizarles el estudio, 266 (34.1 fueron pa-
cientes con carnet del hospital y ambulatorios y 140
(17.9%) pacientes fueron referidos de otros hospitales
de diferentes estados de la republica. Encontramos 7
(0.8) casos de iatrogenias y se enviaron a cirugia para
solucién de su padecimiento a 9 pacientes (1.1%). Se
colocaron 12 (1.5%) protesis biliares y 5 (0.6%) sondas
nasobiliares.
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Figura 1. Estudios realizados en un quinquenio en el Servi-
cio de Endoscopia del HIM 1995-1999.
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Figura 2. Tipo de procedimientos de CPE realizados en el
Servicio de Endoscopia del HIM 1995-1999.

DISCUSION

A partir de 1972 cuando se realiz6 la primera CPE
en México por el doctor Ramirez Degollado,® este pro-
cedimiento se ha venido desarrollando a la par que en
el resto del mundo debido al desarrollo tecnoldgico con-
tinuo del cual los principales centros endoscopicos en
nuestro pais no han carecido. En el Hospital Juarez de
México el Servicio de Endoscopia ha venido funcionan-
do de manera interrumpida desde hace xxxx afios y las
CPE ha sido uno de los procedimientos que también se
han venido realizando dentro del servicio como se pue-
de observar en esta revision.

La pancreatitis biliar es la principal complicacion de la
colelitiasis (6-8%) y afecta principalmente a los pacientes
con microlitiasis (22%) y colesterolosis (29%) de la vesi-
cula, Farinon.* La obstruccion transitoria o prolongada del
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Figura 3. CPE, numero de procedimientos y porcentaje res-
pectivo en el Servicio de Endoscopia del HIM 1995-1999

Cuadro 1. Diagndsticos principales de envio para

CPE.
Diagnéstico Numero Porcentaje
Coledocolitiasis 191 24.5
Coledocolitiasis residual 179 23.0
Sindrome ictérico 150 19.2
Cancer de pancreas 42 5.3
Cancer encrucijada biliopancreatica 35 44
Pancreatitis biliar 34 4.2
Seudoquiste de pancreas 22 2.8
Cancer de vesicula 15 1.9
Fistula biliar 13 1.6
Pancreatitis crénica 11 1.4
Fistula biliocutanea 10 1.2
Colecistitis crénica litiasica 10 1.2
Disfuncién del esfinter de Oddi 9 1.1
Discinecia vesicular 8 1.0
Diagnosticos diversos 49 6.2
Total 778 100.0

ampula de Vater representa la causa aceptada de las pre-
sentaciones graves de pancreatitis aguda asociada fre-
cuentemente con microlitiasis (21.3% vs9.6%) con eleva-
da incidencia de mortalidad (6.5% vs 3.2%) cuando se
compara con colelitiasis. El tratamiento de la colelitiasis y
coledocolitiasis realizada de manera electiva durante el
mismo procedimiento, posterior a manifestaciones de
pancreatitis aguda ha disminuido como un procedimiento
efectivo para prevenir el desarrollo de ataques recurren-
tes de pancreatitis aguda. La colecistectomia sola en la
mayoria de los pacientes puede representar el tratamien-
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Cuadro 2. Diagnosticos endoscépicos.

Diagnéstico Numero Porcentaje
Coledocolitiasis residual resuelta 96 12.3
Coledocolitiasis resuelta 80 10.2
Colangiocarcinomas 69 8.8
Estudios normales 68 8.7
Coledocolitiasis 49 6.2
Papilitis 36 4.6
Coledocolitiasis no resuelta 27 3.4
Cancer de pancreas 24 3.0
Colelitiasis 24 3.0
Estudios fallidos 24 3.0
Microlitiasis 23 29
Odditis 20 25
Fistula biliar 17 2.1
Coledocolitiasis gigantes multiple 15 1.9
Adelgazamiento ramas intrahepaticas 15 1.9
Diagndsticos diversos 191 245
Total 778 100.0

Cuadro 3. Servicios que solicitaron las CPE.

Servicio Numero Porcentaje
Cirugia general 531 68.2
Gastroenterologia 103 13.2
Endoscopia 59 7.5
Oncologia 56 71
Medicina interna 14 1.7
Cirugia pediatrica 5 0.6
Endocrinologia 3 0.3
Hematologia 2 2.0
Urgencias 2 0.2
Pediatria 1 0.1
Urologia 1 0.1
uUcCl 1 0.1
Total 778 100.0

to definitivo ya que muchos litos de la via biliar comun
pasan espontaneamente a través de la papila durante los
primeros cuatro dias posteriores a su internamiento. La
colecistectomia laparoscépica ha ganado amplia acepta-
cién para el tratamiento de la colelitiasis, pero el manejo
asociado con coledocolitiasis resulta poco definido. La
estrategia es adoptar un acceso mas selectivo durante el
ataque agudo, limitando la realizacién de CPE-ES dentro
de las primeras 48 h en aquellos pacientes que presentan
clinicamente y por laboratorio obstruccion del &mpula. Si
se encuentra coledocolitiasis durante la colecistectomia
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laparoscopica, la recomendacién es intentar la remocién
trancistica de los calculos; si esto no es posible, convertir
a colecistectomia abierta y realizar exploracion de vias
biliares. La realizacion de CPE-ES posoperatoria no pare-
ce ser una estrategia razonable, mientras que la CPE-ES
preoperatoria con la vesicula in situ como tratamiento solo
0 asociado con lesiones del tracto biliar puede ser consi-
derada en pacientes de alto riesgo. Forssman® refiere que
los resultados de estudios clinicos acerca de la interven-
cién temprana en el tratamiento de lapancreatitis aguda
de origen biliar han demostrado que los pacientes sin sig-
nos de impacto de litos o colangitis aguda son agravadas
con complicaciones més graves que en los pacientes tra-
tados conservadoramente. La CPE de urgenciay la ES'y
extraccion de litos dentro de las primeras 72 h a su ingre-
so disminuye la frecuencia de complicaciones mayores
solamente en los pacientes con pancreatitis biliar aguda
con ictericia obstructiva o sepsis biliar.

Schmalz,® concuerda con lo anterior y considera a la
CPE como una alternativa costo-efectiva para el trata-
miento de la pancreatitis aguda y cronica, calculos
pancreaticos y pseudoquistes del pancreas.

En nuestro estudio no encontramos casos de
pancreatitis aguda posterior a la CPE y debido a ello no
contamos con experiencia respecto al efecto profilacti-
co de la somatostatina que como es sabido, es un po-
tente inhibidor de la secrecidn pancreatica. Poon” en
un estudio reciente prospectivo, evaluaron su efectivi-
dad para prevenir la pancreatitis posterior a una CPE
valorando la elevacidon enzimatica, dolor abdominal y
pancreatitis en 109 pacientes recibiendo somatostatina
30 min. antes del procedimiento y continuado durante
12 horas, encontrando una frecuencia de pancreatitis
clinica menor en los pacientes que recibieron
somatostatina (3%) que en aquellos que recibieron

Cuadro 4. Estudios de gabinete previos a la CPE.

Estudio Numero Porcentaje
Ultrasonografia 380 48.8
Sin estudios previos 348 447
Colangiografia por sonda en T 40 5.1
Tomografia axial computarizada 27 3.4
Gammagrama hepatico 2 0.2
Colecistografia oral 1 0.1
Dos 0 més estudios 20 2.5
Total 818 100.0
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placebo (10%) (p = 0.03) por lo cual recomiendan su
utilizacion profilactica. De igual forma Tulassay® consi-
dera que el uso profilactico de somatostatina de larga
accion no altera la frecuencia de lesion pancreatica
posterior a CPE, pero si puede disminuir el indice de
incremento de amilasa sérica en pacientes con
pancreatitis con obstruccion cronica y también en aque-
llos que se someten a esfinterotomia endoscopica.

De Palma,® realiz6 un estudio prospectivo y contro-
lado para determinar si el uso profilactico de
corticosteroides disminuia la incidencia de pancreatitis
posterior a la CPE y encontrd que la hidrocortisona no
previene la pancreatitis aguda posterior a una CPE ya
sea diagnéstica o terapéutica. Esta modalidad no ha
sido considerada en nuestro servicio como forma de
evitar la pancreatitis aguda posterior a la CPE.

Los pacientes sometidos a CPE generalmente pa-
san al Servicio de Endoscopia para su observacion y
dados de alta en cuanto se recuperan de la sedacion o
en casos de dolor abdominal en cuanto éste cede, de
tal manera que no ha habido la necesidad de internar a
ningun paciente debido a complicaciones por la CPE.
Sin embargo existen datos que predicen el ingreso de
estos pacientes cuando se manejan como ambulatorios
y se someten a una CPE terapéutica. Ho KY,™ en un
analisis multivariado identificaron tres factores que son
significativos: dolor durante el procedimiento, historia
de pancreatitis y la realizacion de esfinterotomia. La
presencia de todas estas caracteristicas se asociaron
con 66.7% de probabilidad de internamiento; mientras
que la presencia individual de estos parametros tiene
una probabilidad de internamiento de 11.0, 9.8y 10.7%,
respectivamente; por lo cual son factores independien-
tes de ingreso hospitalario y una guia para decidir si el
paciente ingresa o no al hospital.

Asi mismo, es posible practicar la prueba de amilasa
sérica de 24 h posterior a una esfinterotomia en los pa-
cientes sometidos a CPE internados para predecir una
reaccion pancreatica debida al procedimiento. Testoni'
en una evaluacion de la amilasa previa a la esfinterotomia,
2,4, 8y 24 h en pacientes en donde sé opacificé el con-
ducto pancreatico y en pacientes con alto riesgo de pre-
sentar pancreatitis, siendo de mayor valor en el primer
caso y concluyen que la evaluacién de la amilasa sérica
a las 4 h posterior a la esfinterotomia es util, de bajo
costo y se recomienda a los pacientes ambulatorios so-
bre todo cuando sé opacifica el conducto pancreético.

Con el advenimiento y aceptacion universal de la
colecistectomia laparoscépica, el nimero de pacientes
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que se someten a CPE previa o posterior a la cirugia se
ha ido incrementando de manera muy importante. Sin
embargo, varios estudios prospectivos grandes han do-
cumentado los riesgos de la CPE tanto diagndstica como
terapéutica. Trap,'? en un estudio relacionado con este
aspecto refiere que en Dinamarca se ha creado una aso-
ciacion de seguros para este tipo de pacientes en hospi-
tales publicos desde 1992 y han observado que las de-
mandas se han incrementado. Encontraron 39 deman-
das consecutivas debido a complicaciones posteriores a
CPE entre julio de 1992 y diciembre de 1996. Las com-
plicaciones fueron clasificadas de acuerdo con consen-
sos internacionales. Estuvieron involucrados 25 hospita-
les con 39 reclamaciones compensatorias, la indicacion
apropiada para CPE estuvo justificada en 31 casos. El
precorte de la papila para acceso fue realizada en siete
casos. La severidad de las complicaciones fue leve en
un caso, moderada en tres y grave en 24 casos y mortal
en nueve casos; en dos casos la severidad no fue posi-
ble clasificarla. Las complicaciones fueron las siguien-
tes: pancreatitis en 23 pacientes (siete casos fatales, uno
de los cuales involucr6é a un precorte), hemorragia en
dos, perforacidon en nueve (seis con precorte, un pacien-
te fallecid), y otras causas en cinco (incluyendo un falle-
cimiento). Entre los nueve casos con fallecimiento, la
canulacién no fue obtenida en dos casos y la
colangiografia endoscdpica fue normal en cuatro casos,
una de las cuales fue sometida a esfinterotomia. Un pa-
ciente con adenoma previo, le fue removida la
endoprétesis desarrollando colecistitis gangrenosa y fa-
llecimiento. De estos casos, 30 pacientes fueron elegi-
bles para compensacion. Los casos rechazados inclu-
yeron pancreatitis leve a moderada, un caso de
pancreatitis hemorragica mortal debido a rechazo de
transfusion por el paciente, y un paciente por presentar
pancreatitis previa a la CPE. Este grupo de investigado-
res considera que la CPE aun para propdsitos diagnésti-
cos puede estar asociado con multiples y aun complica-
ciones fatales. El uso del precorte para accesar la papila
todavia debe considerarse peligroso. Por otra parte, con-
sideran que deben desarrollarse otros medios para in-
vestigar los conductos biliares. Si el ultrasonido
endoscopico y la colangiografia por resonancia magnéti-
ca prueban tener el mismo valor diagndstico que la CPE,
deberan considerarse como en estandar de oro para la
visualizacién de los conductos biliares y reemplazar a la
CPE como de primera eleccién en pacientes con riesgo
bajo e intermedio de presentar litos en los conductos
biliares; lo cual podria disminuir el nUmero de pacientes
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expuestos a los riesgos de la CPE. Llama la atencién
dos estudios nacionales, el primero sobre la
esfinterotomia con precorte de Gitrén A,'® sobre CPE
previa a colecistectomia laparoscdpica de Solana de Lope
J,1 ya que en ambos estudios los resultados son exitosos
y al parecer no presentaron complicaciones de impor-
tancia y por lo mismo recomiendan ambos procedimien-
tos. En nuestra casuistica la indicacion principal para
CPE fue la de coledocolitiasis residual, lo cual es pre-
ocupante debido a que la CPE ha llegado a considerarse
como la solucién ideal en los procedimientos como la
colecistectomia tanto abierta como laparoscépica y los
cirujanos aun no se han percatado de los riesgos inhe-
rentes al procedimiento, y los endoscopistas, al parecer
los minimizan, no debemos olvidar que en nuestro pais
hemos entrado a la era de las demandas y el riesgo es
alto tanto para los pacientes como para los médicos que
atendemos este tipo de patologia. En cuanto al precorte
tuvimos 62 procedimientos (7.9%) y en ningun caso se
informé de complicaciones asociadas con el procedimien-
to lo cual coincide con lo informado por Guitrén.
Aunque la experiencia con la colangiografia laparos-
cdpica se esta incrementando, la CPE realizada ya sea
antes o después de la colecistectomia laparoscépica (CL)
permanece como el procedimiento mas utilizado. El de-
bate se centra en cual es el mejor momento para realizar
la CPE en pacientes con sospecha de coledocolitiasis.
Debido a que los datos clinicos de laboratorio y radiol6-
gicos son pobres predictores de coledocolitiasis, muchas
CPE son realizadas antes de la CL con resultados nega-
tivos. La CPE realizada después de la CL con una colan-
giografia transoperatoria podria eliminar muchos estu-
dios endoscopicos innecesarios. Ng-T,"® en un estudio
retrospectivo sobre CL y CPE encontraron que la CPE
preoperatoria incrementa la estancia intrahospitalaria (6.7
vs 3.5 dias, p=0.003) y elevé los costos hospitalarios de
($9,406.39 vs $ 12,816.23, p = 0.05) ddlares. Por otra
parte, el rango de colangiografias transoperatorias con
falsos positivos fue de 6.7% y de CPE preoperatorias
negativas de 43%. Con lo que concluyen que en ausen-
cia de colangitis que requiere de descompresion endos-
copica de urgencia, la sospecha de coledocolitiasis pue-
de ser tratada exitosamente, primero con colangiografia
durante la CL, reservando la CPE para pacientes con
coledocolitisis transoperatoria, esto eliminaria muchas
CPE preoperatorias negativas. En nuestro estudio tuvi-
mos un indice de estudios negativos (68; 8.7%) conser-
vador debido a que no realizamos rutinariamente CPE
preoperatorias, sin embargo, si se hicieran de manera
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continua, seguramente elevaria los costos hospitalarios
tal como lo comprobaron estos autores. En un estudio
de Khaira'® también recomiendan la colangiografia lapa-
roscopica de rutina como una manera de evitar CPE in-
necesarias, costos elevados y complicaciones inheren-
tes al estudio. Las colangiografias realizadas por ellos
tuvieron un éxito de 100% y tomo aproximadamente 10
min. para su realizacion. Por otra parte, Lucaine'” nos
recuerda que antes de la era laparoscépica, la deteccion
de litos en las vias biliares en pacientes con colelitiasis
se realizaba durante el transoperatorio mediante colan-
giografia, pero el desarrollo de la laparoscopia trajo la
necesidad de la deteccién preoperatoria de la coledoco-
litiasis, especialmente cuando se preferia realizar la CL
y el autor piensa que el Score multifactorial de Tenon es
capaz de detectar a los pacientes con riesgo de presen-
tar litos en el colédoco, este Score incluye los parame-
tros siguientes: edad, diametro de la via biliar, tamafo
de los litos, dolor tipo célico y colecistitis. La posibilidad
de litos es de 2% con un score menor de 3.5y 81% un
score mayor de 5.9. De esta forma, los pacientes con
elevada probabilidad de litos en el colédoco pueden ser
admitidos a una CPE preoperatoria 0 a una colangiogra-
fia transoperatoria, de acuerdo con la eleccion del ciruja-
no.

Por su parte, Golub' considera que el diagnéstico
preoperatorio de litos en el conducto biliar comun es
muy importante ya que hasta 50% de las CPE
preoperatorias son negativas para litos y por ello el es-
tudio no fue de utilidad. Por tanto, los estudios no
invasivos han asumido gran importancia y en este cam-
po utilizoé la red neural que es una forma de inteligencia
artificial computarizada, que se utiliza exitosamente en
el diagndstico de infarto de miocardio, para ver si podia
predecir con seguridad la presencia de litos en la via
biliar en pacientes con alto riesgo de presentarlos en-
contrando que el sistema fue capaz de predecir la pre-
sencia de litos en 100% de los casos por lo cual consi-
dera que con la utilizacion de esta red neural se evitara
la necesidad de CPE preoperatorias en 50% de los ca-
sos. Consideramos que los cirujanos y los clinicos de-
beran utilizar estas herramientas para solicitar con ma-
yor exactitud los estudios de CPE que sean indispen-
sables para el tratamiento de sus pacientes.

Michalodimitrakis,'® informa de un caso de muerte
debida al midazolam presentada durante un procedi-
miento de CPE, la cual fue confirmado mediante
cromatografia liquida de alta presién y analisis de mues-
tras sanguineas en la Unidad de cuidados Intensivos
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(2.8 pg/mL) y postmortem (2.4 pg/mL). El caso enfatiza
sobre la necesidad de tomar exceso de precauciones
cuando este farmaco sea administrado i.v. en los estu-
dios de CPE. En todos nuestros pacientes este ha sido
el farmaco de eleccion y no se informa de ningun caso
mortal debido al mismo, sin embargo, actualmente los
endoscopistas ya no administramos la sedacién sino
que solicitamos el apoyo del Servicio de Anestesiologia
y en la actualidad todos los procedimientos se realizan
de esta manera.

Con respecto a lesién de via biliar, tuvimos 17 casos
(2.1%) los cuales fueron diagnosticados y resueltos con
colocacion de protesis o envio a cirugia para su resolu-
cion en casos de transeccion o ligadura del colédoco.
En un estudio de Gupta,?® informa que la incidencia de
lesién al conducto biliar posterior a una CL todavia es
un poco mayor que con la colecistectomia abierta y que
una minoria de los casos es detectada durante el pro-
cedimiento laparoscépico. La mayoria de los pacientes
tienen una identificacion retardada de esta complica-
cion, incluso cuando ya han sido dados de alta hospita-
laria. Recomienda que un diagnéstico temprano con
ultrasonido y CPE es mandatoria en cada paciente con
sintomas persistentes (mas de 48 h) posterior a la ciru-
gia. Ya que hasta un tercio de los pacientes con CL
complicada son sometidos a laparotomia exploradora
sin visualizacién preoperatoria del tracto biliar median-
te CPE o colangiografia transhepatica percutanea.

Con respecto al estudio de gabinete mas utilizado,
encontramos 380 casos con ultrasonido (US), 348 casos
sin ningun estudio de gabinete, 40 colangiografias por
sonda en T,y 27 TAC, lo cual concuerda con lo informa-
do por Kumar?' en donde evalud los méritos relativos del
US, TAC, PTC y CPE, encontrando una certeza diag-
néstica para el US en caso de ictericia obstructiva de
86%, comparado con 86% para TAC y 94.8% para CPE
y PTC. En cuanto a la etiologia de la obstruccién, la se-
guridad del US, TAC y CPE fue de 84, 86 y 75%, respec-
tivamente; la sensibilidad del US, TAC y CPE fue de 100,
81.8 y 90%, respectivamente, mientras que la especifici-
dad fue de 97, 100, y 100%. La sensibilidad para el diag-
néstico de enfermedad maligna fue de 100% tanto para
el US como para la TAC, mientras que la especificidad
fue de 90 y 81%. ElI US es un medio sencillo para la
evaluacién en la mayoria de los pacientes con ictericia
obstructiva de resolucion quirirgica 'y la TAC y CPE de-
beran realizarse cuando el US proporcione hallazgos
equivocos o si se planea un procedimiento concomitan-
te como el retiro de litos o la colocacion de prétesis. Lla-
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ma la atencién que una gran cantidad de pacientes no
presentan ningun tipo de estudio y la CPE se constituye
en un elemento tanto diagnostico como terapéutico segun
sea el caso. En nuestro medio, la colangiografia por son-
da en T sigue constituyendo un arma diagnéstica valiosa
sobre todo en los casos de pacientes referidos de otros
hospitales con menos recursos.

El sindrome de Mirizzi solamente lo encontramos en
seis casos (0.07%) el cual es una causa rara de icteri-
cia obstructiva causa por una respuesta inflamatoria a
un lito impactado en la bolsa de Hartmann o del cistico
con una fistula colecistocoledociana resultante. Desai?
Informan de dos casos de Mirizzi tipo |l en donde se les
realiz6 CPE en un caso y en el otro se diagnosticé
intraoperatoriamente. Ellos consideran que es impor-
tante identificar la anatomia al momento de la cirugia
para evitar comprometer la via biliar y el tratamiento es
la colecistectomia subtotal laparoscopica o abierta con
colocacion de sonda de T o una hepatoyeyunostomia
mas colecistectomia. En nuestros casos, éstos fueron
referidos al servicio de cirugia general en donde les re-
solvieron su enfermedad.

Con respecto a los quistes de colédoco, solamente se
encontraron cuatro casos durante el periodo estudiado,
lo cual los hace bastante infrecuentes en nuestro medio.
Poddar?® en un estudio en menores de 12 afios durante
casi siete afios encontr6 23 casos en la India, mismos
que fueron diagnosticados mediante US y confirmados
por CPE o colangiografia transoperatoria. Concluyendo
que esta entidad se puede presentar en dos diferentes
formas pediatrica (£ 1 afio) e infantil (> 1 afio), siendo la
primera de éstas una causa importante de colestasis. El
diagndstico oportuno y su referencia a hospitales de ter-
cer nivel son esenciales para prevenir complicaciones y
muerte temprana; el pronéstico posterior a cirugia es
bueno. Por otra parte, Matos?* comparé la efectividad de
la CPE y la MRCP en el diagnéstico de quistes del
colédoco, encontrando una correlacién completa entre
ambos procedimientos para definir las caracteristicas
anatomicas de los quistes, asi como la presencia de anor-
malidades de la union pancreatobiliar con lo que conclu-
ye que la MRCP proporciona informacién equivalente a
la CPE, sin las potenciales complicaciones de la Ultima
para el manejo preoperatorio de los quistes de colédoco.
Ademas, el estudio dinamico de MRCP y la estimulacion
con secretina podran ayudar a mejorar el entendimiento
de la fisiopatologia de esta entidad.

En la mayoria de los casos el dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen es de origen biliar. Las
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enfermedades del sistema biliar son frecuentemente
diagnosticadas mediante US, sin embargo, una prueba
negativa no descarta la causa biliar. Por otra parte, nu-
merosas enfermedades no biliares tienen que tomarse
en cuenta para el diagnéstico diferencial como la histo-
ria clinica, el examen fisico y los hallazgos de laborato-
rio que determinan el diagndstico incluyendo la
escintigrafia y la TAC o la endoscopia del aparato di-
gestivo superior o la CPE. Por otra parte, en casos es-
peciales otras herramientas diagndsticas pueden ser
indicadas como la manometria, en caso de sospecha
de disfuncion del esfinter de Oddi, Rosien.?®

Tarnasky,? afirma que los pacientes con disfuncién
del esfinter de Oddi estan en alto riesgo de desarrollar
pancreatitis después de una esfinterotomia endoscépi-
ca. El drenaje pancreatico danado por la hipertension
del esfinter pancreatico es la posible explicacion para
este riesgo incrementado. Por tanto, en su estudio la
colocacion de prétesis disminuyd el riesgo de pancrea-
titis de 26 a 7%, concluyendo que la colocacion de proé-
tesis del conducto pancreatico protege significativamen-
te contra la pancreatitis posterior a CPE en los pacien-
tes con hipertensién del esfinter pancreatico sometidos
a esfinterotomia biliar, y la manometria del esfinter de
Oddi identifica a aquellos pacientes con alto riesgo que
pueden beneficiarse con la colocacion de protesis pan-
creatica.

En nuestro estudio, el US se realiz6 en (380; 48.8%)
yla TAC (27; 3.4%), fueron los principales estudios rea-
lizados antes del procedimiento, con un solo caso de
escintigrafia y no realizamos manometria por no contar
con el recurso en los casos de sospecha de disfuncién
del esfinter de Oddi. Sin embargo, si realizamos
colangiografia por sonda en T como recurso diagnésti-
co. Sin embargo, Maldonado?” en un estudio reciente
nos advierte de la posibilidad de complicaciones duran-
te la manometria del esfinter de Oddi.

Recientemente ha sido desarrollada la colangiopan-
creatografia por resonancia magnética (MRCP, por sus
siglas en inglés), como una modalidad diagnéstica no
invasiva del tracto biliar y pancreatico. En un estudio de
Hatano,? compararon le MRCP y la CP tradicional en
pacientes con patologia diversa tanto maligna como
benigna y en casos de vesicula excluida, quistes pan-
creaticos sin comunicacion con el conducto pancreati-
co, y dilatacién preestendtica del conducto biliar o pan-
creético, la imagen de la MRCP fue superior a la obte-
nida mediante CPE. Sin embargo, las imagenes de la
MRCP para el diagnéstico de cualquier estenosis ma-
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ligna o benigna, tumores del pancreas productores de
mucina y una rama del conducto pancreético en pa-
cientes con cancer de pancreas no fue satisfactorio para
su evaluacion como la CPE, por lo que consideran que
la CPE es superior a la MRCP y recomiendan el uso de
CPE como de primera eleccion para el diagnostico de
los conductos biliares y del pancreas.

Por otra parte, lIwano® al comparar ambos procedi-
mientos, encontraron que la MRCP es Util para descu-
brir litos de 4 mm de diametro o mayores ademas des-
cubre tumores malignos en la parte estenosaday la parte
dilatada de la parte proximal de los conductos pancrea-
ticos y biliares. Sin embargo, la CPE tiene las ventajas
de poder realizar biopsias y procedimientos terapéuti-
cos, tales como drenajes biliares o esfinterotomias,
mientras que la MRCP fue una modalidad diagndstica,
importantes en la evaluacion de las enfermedades bi-
liares y pancreaticas y podria ayudar a planear el trata-
miento definitivo.

En nuestra revisiéon fueron diferidos 126 estudios
(16.8%) los cuales fueron posteriormente llevados a cabo
y las causas del diferimiento fueron por dificultad para
canular la papila, falla del videoendoscopio y descom-
postura del material auxiliar para el procedimiento, por lo
general, el estudio se repitié por el mismo endoscopista
con un éxito del 100%. Ramirez,* en un estudio sobre
falla primaria del procedimiento y la repeticion del mismo
por el mismo endoscopista encontraron un éxito inicial
de 90.8% y el estudio fue repetido después de 51% de
procedimientos fallidos con un éxito de 87.5% al intentar
el segundo procedimiento; no tuvieron ninguna compli-
cacion y solamente se evitd un segundo intento en ca-
sos de enfermedad tumoral diagnosticada por otros me-
dios, por lo que concluyen que la CPE repetida por el
mismo endoscopista tiene un indice de éxito de 87.5%,
lo cual conduce a un éxito global de 95%. Cifra muy simi-
lar a la obtenida en nuestro servicio.

Finalmente, el procedimiento que se efectud con
mayor frecuencia en nuestro servicio fue la esfinteroto-
mia la cual se sabe que es el procedimiento de elec-
cion para propdsitos diagnosticos y terapéuticos en ca-
sos de obstruccion biliares extrahepaticas. Nitsche®'
considera que la CPE de urgencia en pacientes con
pancreatitis aguda depende de los sintomas biliares y
que la esfinterotomia no puede recomendarse de ma-
nera generalizada en casos de pancreatitis aguda sino
solamente cuando existan complicaciones biliares ta-
les como ictericia obstructiva y sepsis de origen biliar
asi como en pancreatitis aguda de origen biliar y se
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contraindica en casos de pancreatitis de causa no obs-
tructiva de causa metabdlica o por alcohol. En nuestros
pacientes, la causa principal del procedimiento fue la
coledocolitiasis residual y no residual.

CONCLUSIONES

En el andlisis no se encontr6 mortalidad debida al
procedimiento y como complicaciones hay una inciden-
cia muy baja de hemorragias 1.9% y no se documenta-
ron casos de pancreatitis debidas a la CPE. Sin embar-
go, como puede observarse, los dos primeros afios del
estudio fueron mas productivos con una baja impresio-
nante a la mitad del quinquenio y un nuevo repunte du-
rante los dos ultimos afios, aunque sin alcanzar toda-
via la productividad anterior.

Los procedimientos de CPE realizados en esta unidad
endoscopica corresponden a los que se realizan en un
hospital general de tercer nivel y los resultados son acep-
tables aunque sin dejar de reconocer que la productividad
puede aumentarse hasta en 30% aproximadamente ya
que en la actualidad se realizan 1.6 procedimientos por
diay el objetivo es de 2.5 estudios diarios en esta modali-
dad de diagnéstico y tratamiento (50 CPE mensuales.)

Por otra parte, la CPE es todavia el estandar de oro en
el diagndstico de las enfermedades del sistema pancreatico
biliar. Sin embargo, el problema de la pancreatitis poste-
rior ala CPE aun no ha sido resuelto. Desde que aparecio
la colangiopancreatografia por resonancia magnética ha
habido una tendencia ha reemplazar la CPE como una
herramienta de imagen. Almomento, el equipo de MRCP
todavia no esta disponible en muchos hospitales. Ade-
mas, las imagenes de la MRCP todavia no son tan satis-
factorias como las de la CPE, aunque los avances tecno-
l6gicos seguramente salvaran este escollo en un futuro
cercano. Si esto se logra, la CPE diagndstica podria ser
reducida a tareas especificas de obtencion de muestras
histologicas y citolégicas, asi como para estudios funcio-
nales, Sin embargo, la CPE terapéutica seguira siendo la
herramienta mas valiosa con que cuenta la medicina para
procedimientos especificos de las vias biliares.
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