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Resumen.

Introduccion. La causa benigna obstructiva de la via biliar més frecuente que se reporta es la
coledocolitiasis. La colangiopancreatografia retrograda endoscopica es un método preciso para el
diagnodstico de la obstruccion biliar, y se asocia con una elevada tasa de sensibilidad y
especificidad. Objetivo. Determinar la valoracion de la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) como medio diagnostico y terapéutico en la patologia biliar obstructiva.
Metodologia. El estudio a realizar es un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo.
Resultados. Se incluy6 un total de 53 pacientes en los cuales un 91% fueron diagnosticados a
través de CPRE y al mismo tiempo el 92% tuvieron resolucion a través de CPRE que fueron
dados de alta. Conclusion. Se observd un predominio del sexo femenino, la patologia principal
fué la coledocolitiasis, la CPRE fué la principal herramienta diagnostica y resolutiva de la
obstruccion de la via biliar.

Palabras claves:

Colangiopancreatografia retrogada endoscopica (CPRE), Coledocolitiasis.

Abstract.

Introduction. The most common benign cause of biliary obstruction reported is
choledocholithiasis. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is an accurate method for
diagnosing biliary obstruction and is associated with a high sensitivity and specificity rate.
Objective. To determine the value of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
as a diagnostic and therapeutic tool for biliary obstruction. Methodology. This study was a
retrospective, cross-sectional, descriptive study. Results. A total of 53 patients were included,
91% of whom were diagnosed by ERCP, and 92% of whom were subsequently resolved by
ERCP and discharged. Conclusion. There was a predominance of females, the primary
pathology was choledocholithiasis, and ERCP was the primary diagnostic and therapeutic tool
for biliary obstruction

Keywords:

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), Choledocholithiasis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del eje pancreético/biliar son una consecuencia en la morbimortalidad del
aparato digestivo, y es la causa en ocasiones de una obstrucciéon biliar. La
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica es un método preciso para el diagndstico de la
obstruccidn biliar, y se asocia con una elevada tasa de sensibilidad y especificidad. La causa de
la obstruccion biliar debe ser identificada rapido, ya que puede ser reversible y la demora en la
descompresion del arbol biliar, genera complicaciones como la colangitis y la cirrosis biliar

secundaria.

La obstruccion de la via biliar intrahepatica y extrahepatica es un reto diagndstico por las
diferentes patologias de las cuales depende el tratamiento y evolucion. Los sintomas varian de
acuerdo con la etiologia y el tiempo de evolucion, por lo general incluyen ictericia, nausea,
emesis, dolor en hipocondrio derecho y en casos de obstruccidon cronica se puede presentar
esteatorrea e incluso falta de absorcion de vitaminas, principalmente la K por las alteraciones en

la coagulacion y el riesgo que conlleva un procedimiento quirtrgico.

Las causas de obstruccion se clasifican como benignas o malignas. La causa benigna mas
frecuente reportada en la literatura es la coledocolitiasis. Otras causas son las estenosis
postquirdrgicas o compresion extrinseca por un proceso neoplasico benigno. Las patologias
malignas mas frecuentes son el colangiocarcinoma, carcinoma vesicular o hepatobiliar. Otras
etiologias son neoplasias pancredticas malignas, infiltracion de los ganglios retroperitoneales que

producen obstruccion por efecto de masa y lesiones periampulares.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es una prueba invasiva que utiliza la
endoscopia y la radioscopia para inyectar contraste a través de la ampolla y obtener imagenes del
arbol biliar. Aunque tiene un indice de complicaciones de hasta un 10%, su utilidad reside en la
capacidad que brinda de diagndstico y tratamiento de numerosas enfermedades del arbol biliar.
En pacientes con obstruccion por neoplasia maligna, la CPRE se usa para obtener muestras de
tejido para el diagnodstico, al mismo tiempo que se descomprime la obstruccion, si bien no

permite la adecuada estratificacion de la enfermedad. Numerosas enfermedades benignas, como
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la coledocolitiasis, pueden tratarse facilmente mediante endoscopia. La CPRE también se ha

mostrado muy eficaz en el diagnéstico y el tratamiento de complicaciones de la cirugia biliar.

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica
Enfermedades como los céalculos de la via biliar (coledocolitiasis), los tumores de la via biliar y
pancredtica, las obstrucciones postquirurgicas, los pseudoquistes del pancreas, la disfuncion del
esfinter de Oddi y el pancreas divisum son candidatos a terapéutica endoscdpica por medio de la

CPRE, todas son patologias que aquejan a la poblacion en proporciones amplias.

El cirujano neoyorquino Robert Abbé describié en 1889 la primera exploracion abierta del
colédoco. Otras fuentes otorgan el crédito al cirujano inglés Knowesly Thornton. Cinco afios mas
tarde, Ludwing Rehn efectu6 por primera vez el procedimiento combinado de colecistectomia y

exploracion de vias biliares.

El manejo adecuado de la coledocolitiasis, sigue siendo un tema muy controvertido debido a las
diferentes técnicas que se aplican, es importante mencionar, que en el Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana, desde hace 11 afios se inici6 el uso de CPRE, se estima un aproximado de 325
CPRE realizadas hasta el afio 2013 para manejo de coledocolitiasis, pero debido a la escasez de
recursos no se cuenta con este método las 24 horas del dia; siendo manejada esta patologia, en su
mayoria por medio de exploracion abierta de via biliar. A partir de agosto de 2022, el Hospital
Nacional San Juan de Dios, en San Miguel, ha hecho cerca de 100 exédmenes
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), realizdndose en esas fechas entre tres y
cinco estudios a la semana, programados y otros de emergencia; de estos, el 60 % al 70 % de los
pacientes corren con el diagnostico de coledocolitiasis, siendo la principal patologia de via biliar
que aqueja a la poblacion de este lugar. La coledocolitiasis es una enfermedad obstructiva de la
via biliar comun, se presenta con mayor frecuencia en lo adulto jovenes, y se convierte en la
primer causas de sindrome ictérico de origen obstructivo. Ocasiona graves secuelas e incluso la
muerte si no se trata de forma oportuna y adecuada. Sin embargo, no existen estudios actuales
que se hayan elaborado a nivel de otros hospitales como el Hospital San Juan de Dios de San

Miguel, que aporten estadisticas reales sobre dicho tema.
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Pregunta de investigacion.
Ante lo anterior mencionado, surge la siguiente interrogante:
(Cudl es la valoracion de la Colangiopancreatografia retrograda endoscopica como medio

diagnostico y terapéutico en la patologia biliar obstructiva?

1.2 Justificacion

La patologia biliar obstructiva es un cuadro que comunmente se da en nuestro medio; el
tratamiento ha cambiado en el transcurso del tiempo en relacién con la tecnologia y la
experiencia de los equipos quirargicos. Actualmente se dispone de distintas herramientas, siendo
preciso readecuar la conducta especifica. La CPRE o Colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica es en la actualidad la técnica estandar en el manejo de patologias de la via biliar
tanto benignas, como coledocolitiasis, y patologia maligna, como neoplasias ampulares,
ayudando tanto en el diagnostico, tratamiento y manejo paliativo de las mismas; sin embargo, es

un estudio al que no hemos tenido acceso como pais hasta afos reciente.

En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel no tuvimos acceso a dicho estudio
hasta el afio 2023, siendo asi que casos que cumplian criterios para la realizacion de éste, debian
derivarse a hospitales centrales de la ciudad de San Salvador o ser sometidos a abordajes
quirdrgicos complejos que contribuian a mayor morbilidad y mortalidad de los pacientes con
dicha patologia, siendo incluso que en algunas ocasiones no lograban resolver la problematica o
lo lograban involucrando otras complicaciones. Bajo este contexto en la actualidad no contamos
a nivel hospital con datos acerca de la frecuencia diagnodstica y terapéutica del CPRE, reduciendo
asi la necesidad de procedimientos invasivos de alta complejidad que pueden conllevar a
complicaciones irremediables que repercuten en la vida de los pacientes y disminuyendo también
la necesidad de referencia a hospitales de nivel central pudiendo resolver la problematica en
nuestro centro hospitalario, todo lo anterior reflejando la importancia de este procedimiento,

haciendo necesario llevar a cabo este estudio.
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1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General
Determinar la valoracion de la colangiopancreatografia retrégada endoscopica como medio

diagnostico y terapéutico en la patologia biliar obstructiva.

1.3.2 Objetivos Especificos
B Determinar la situacion sociodemografica de los pacientes a los que se realizo6 CPRE.
B Estimar la capacidad diagndstica que tiene el CPRE en la patologia biliar obstructiva.

B Analizar la capacidad resolutiva del CPRE en la patologia biliar obstructiva.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1 Bases tedricas

La colelitiasis es una patologia la cual se caracteriza por la formacion de calculos en la vesicula,
ocasionando manifestaciones clinicas en el paciente, o en otras ocasiones puede pasar por
desapercibida, pero es deber del médico reconocer este tipo de patologias para controlarla y
brindar al paciente un tratamiento adecuado, acorde a los sintomas que refiera.

Se ha encontrado ciertos pardmetros o factores de riesgo que incrementa la posibilidad de
desarrollar colelitiasis, uno de los aspectos que se encuentra involucrado es la edad, la cual varia
entre los 20 a 60 afios, existen también factores modificables que incrementan su prevalencia
como el sobrepeso, obesidad, alimentacion con alto consumo de carbohidratos y colesterol,

medio ambiente e incluso factores socioecondmico (Torres, X., Urgiles, M., & Vélez, C. 2022).

La obstruccion de la via biliar intrahepatica y extrahepatica es un reto diagnéstico por las
diferentes patologias de las cuales depende el tratamiento y evolucion. Los sintomas varian de
acuerdo con la etiologia y el tiempo de evolucion, por lo general incluyen ictericia, nausea,
emesis, dolor en hipocondrio derecho y en casos de obstruccidén créonica se puede presentar
esteatorrea e incluso falta de absorcion de vitaminas, principalmente la K por las alteraciones en
la coagulacion y el riesgo que conlleva un procedimiento quirurgico. En casos avanzados se

pueden observar alteraciones renales y cardiovasculares.

El ultrasonido es el método inicial para la valoracion de la via biliar, higado, vesicula biliar y
pancreas al ser un método mas accesible y de menor costo; sin embargo, tiene la desventaja de
ser operador dependiente. La sensibilidad es de 83%. La ecografia evita estudios adicionales, a
menos que se encuentren signos atipicos o sospecha de enfermedad hepatica, biliar o pancreatica

concurrente. (O'Connor, O. J., O'Neill, S., & Maher, M. M. 2011).

De forma general, la tomografia tiene una sensibilidad de 85 a 96% para la deteccion de
patologia oclusiva de la via biliar. Sin embargo, la sensibilidad para la deteccion de litiasis biliar
es de 67 a 86%. Tiene la desventaja de utilizar radiacion ionizante. Se prefiere para la valoracion

de la extension de la enfermedad.
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La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CEPRE) es un método invasivo diagndstico
y terapéutico no exento de complicaciones, las cuales van de 3 a 9% y una mortalidad reportada
de 0.2 a 0.5%. Se puede preferir como una prueba inicial no invasiva si la terapia inmediata para

un problema conocido no es el objetivo primario.

La colangiorresonancia magnética es el método de eleccion para la valoracion de patologia de la
via biliar, ya que usando secuencias especificas se logra visualizar las diferentes porciones
intrahepaticas y extrahepaticas y se logra determinar el sitio afectado. En las diferentes
secuencias se pueden observar distintos hallazgos como dilatacion secundaria del arbol biliar o
estenosis. La sensibilidad y especificidad para deteccion de litiasis en la via biliar es alta (96 al

100%).

Las causas de obstruccion se clasifican como benignas o malignas. La causa benigna mas
frecuente reportada en la literatura es la coledocolitiasis. Otras causas son las estenosis
postquirdrgicas o compresion extrinseca por un proceso neoplasico benigno. Las patologias
malignas mas frecuentes son el colangiocarcinoma, carcinoma vesicular o hepatobiliar. Otras
etiologias son neoplasias pancreaticas malignas, infiltracion de los ganglios retroperitoneales que
producen obstruccion por efecto de masa y lesiones periampulares. (Sanchez Silva & Gdémez

Pérez, 2019)

Sistema biliar

Anatomia y fisiologia

e Anatomia

Dado que las variaciones anatomicas en la anatomia de las vias biliares son comunes, se
producen hasta en el 30% de los pacientes, es importante el conocimiento tanto de la anatomia
normal como de sus variaciones para el tratamiento de los pacientes con enfermedad biliar. La
ampolla de Vater contiene la porcion mas distal del conducto colédoco y se inserta en la pared
del duodeno. El conducto pancreatico también se une a la ampolla y puede fusionarse con el

conducto biliar antes de atravesar la pared del duodeno o dentro de la pared del mismo, o puede
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tener un orificio separado dentro de la ampolla. La porcion mas inferior del conducto colédoco
esta rodeada por la cabeza del pancreas. Por encima de la porcion intrapancreatica, el conducto
colédoco se divide en los segmentos retroduodenal y supraduodenal. La insercion del conducto
cistico establece la diferenciacion entre el conducto hepatico comun, por arriba, y el colédoco,

por abajo.

El conducto cistico drena la vesicula biliar, que consta de cuello, infundibulo con bolsa de
Hartmann, cuerpo y fondo. La vesicula biliar presenta el tamafo y la forma aproximados de una

bombilla y contiene entre 30 y 60 ml de bilis como reservorio extrahepatico.

La vesicula est4 unida a la superficie inferior del higado y se encuentra envuelta por el higado en
una porcion variable de su circunferencia. Aunque en algunas personas la vesicula se halla
rodeada casi por completo por el parénquima hepatico, en otras cuelga del mesenterio, lo cual
predispone al desarrollo de volvulos. La localizacion de la vesicula biliar en el higado, conocida
como fosa de la vesicula biliar, marca la separacion entre los lobulos hepaticos derecho e
izquierdo. En el punto en el que la vesicula biliar se encuentra pegada al higado no se forma
capsula de Glisson y esta superficie comun permite la mayor parte del drenaje venoso de la
vesicula. El conducto cistico drena en angulo agudo al colédoco y su longitud varia entre 1 y 5
cm. Existen numerosas variantes anatomicas en cuanto a la insercidn del conducto cistico,
incluida su insercion en el conducto hepatico derecho. En el interior del cuello de la vesicula
biliar y del conducto cistico se extienden pliegues de mucosa orientados segin un patréon en
espiral, conocidos como valvulas espirales de Heister, que actuan impidiendo que los célculos
biliares entren en el colédoco, a pesar de la distension y de la presion intraluminal. La porcion
inferior de la bolsa de Hartmann puede encontrarse situada sobre el colédoco o sobre el conducto
hepatico derecho, poniendo en riesgo tales estructuras durante la realizacion de una
colecistectomia. Por encima del conducto cistico se encuentra el conducto hepatico comun, que
drena los conductos hepaticos derecho e izquierdo. La confluencia de estas estructuras se
produce en la placa hiliar, que es una extension de la capsula de Glisson. La ausencia de
cualquiera de las estructuras vasculares suprayacentes a los conductos biliares en dicha
localizacion permite la exposicion de la bifurcacion por incision de esta lamina en la base del

segmento [V, elevando el higado sobre estas estructuras, lo cual se conoce como descenso de la
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placa hiliar, maniobra que se utiliza en general para conseguir la exposicion del arbol biliar

extrahepatico proximal para su reseccion o reconstruccion.

¢ Fisiologia

La secrecion de bilis del higado cumple dos funciones opuestas, a saber, excrecion de toxinas y
metabolitos del higado y absorcion de nutrientes desde el tubo intestinal. La bilis es secretada a
los canaliculos biliares, dispuestos en torno a cada hepatocito. Dentro del 16bulo hepatico, estos
canaliculos se unen para formar pequefios conductos biliares, cada uno de los cuales pasa a
formar parte de una triada portal. Entre cuatro y seis triadas portales se asocian y dan lugar a un
l6bulo hepético, la unidad funcional mas pequefia del higado y que se reconoce por su vénula
hepatica terminal central. En la cara opuesta a la superficie canalicular del hepatocito se
encuentra la superficie sinusoidal, que estd en contacto con el espacio de Disse. En esta area de
contacto, el hepatocito es responsable de la absorcion de los componentes de la bilis, lo que
resulta importante en la circulacion enterohepdtica de la bilis. Una vez absorbidos dichos
componentes y secretados a los canaliculos biliares, las uniones herméticas del arbol biliar
mantienen estos componentes dentro de la via secretora biliar. La secrecion de los componentes
de la bilis al arbol biliar supone un importante estimulo para el flujo biliar; el volumen del flujo
biliar es un proceso osmotico. Las sales biliares se combinan formando estructuras esféricas
denominadas micelas y, en si mismas, no generan actividad osmética. Sin embargo, los cationes
que son segregados al arbol biliar junto con el anién de la sal biliar proporcionan la carga
osmotica necesaria para conducir agua al interior del conducto y aumentar el flujo, con objeto de
preservar la neutralidad electroquimica de la bilis. Por esta razon, la bilis mantiene una

osmolaridad comparable a la del plasma.

Aunque una pequefia cantidad de flujo biliar es independiente de las sales biliares y sirve para
eliminar del organismo toxinas y metabolitos, gran parte del flujo depende de estimulos neurales,
humorales y quimicos. La actividad vagal induce secrecion biliar, del mismo modo que la
hormona gastrointestinal secretina. La colecistocinina (CCK), segregada por la mucosa intestinal,
actua induciendo la secrecion del arbol biliar y la contraccion de la pared de la vesicula biliar y,

en consecuencia, aumenta la excrecion de bilis al intestino.
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Las sales biliares tienen su origen en el colesterol y son segregadas a los canaliculos biliares
como acido coélico y su metabolito, el acido desoxicolico. En realidad, el higado fabrica solo una
pequeia cantidad del total de sales biliares que se utilizan diariamente, ya que la mayoria de las
sales biliares son recicladas tras su uso en la luz intestinal, conocida como circulacion
enterohepatica. Después del paso al tubo intestinal y de la reabsorcion en el ileon terminal, los
acidos biliares son transportados de vuelta al higado unidos a la albumina, para su reciclaje.
Menos del 5% de las sales biliares se pierden a diario con las heces. Cuando cantidades
importantes de sales biliares llegan a la luz del colon, la potente actividad detergente de las
mismas puede causar inflamacién y diarrea. Esto puede verse, en ocasiones, tras una
colecistectomia cuando la velocidad de la circulacion enterohepatica de la bilis aumenta y puede

sobrepasar la capacidad del ileon terminal para absorber las sales biliares.

El paso de las sales biliares reabsorbidas unidas a la albimina a través del espacio de Disse
permite la absorcion en el hepatocito en un proceso eficiente que afecta a las vias de cotransporte
de sodio e independiente de sodio. En la via independiente del sodio, menos especifica, se
produce transporte de diversos aniones organicos, incluida la bilirrubina no conjugada o indirecta.
El transporte de sales biliares a través de la membrana canalicular es el paso limitante en la
excrecion de sales biliares. Dada la amplia diferencia en cuanto a concentracion de sales biliares,
el transporte de bilis hasta un gradiente extremo de concentracion es dependiente del trifosfato de

adenosina.

Ademads de sales biliares, la bilis contiene proteinas, lipidos y pigmentos. Los principales
componentes lipidicos de la bilis son los fosfolipidos y el colesterol. Estos lipidos no solo
eliminan el colesterol de las lipoproteinas de alta y baja densidad, sino que también actiian
protegiendo a los hepatocitos y colangiocitos de la naturaleza téxica de la bilis. La mayor parte
del colesterol biliar procede de lipoproteinas circulantes y de la sintesis hepatica. Por
consiguiente, la secrecion biliar de colesterol sirve en realidad para excretar colesterol del

organismo.
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Aunque el colesterol, las sales biliares y los fosfolipidos desempefian un importante papel en la
homeostasis nutricional, la bilis actiia, ademas, como ruta principal de eliminacion de toxinas
enddgenas y exogenas. Uno de los ejemplos de este sistema de eliminacion es el de la bilirrubina.
Los pigmentos biliares, como la bilirrubina, son productos de descomposicion de la hemoglobina
y la mioglobina. Son transportados por la sangre unidos a la albtimina hasta el hepatocito. Aqui,
son trasladados al reticulo endopldsmico y conjugados para formar glucurénidos de bilirrubina,
conocidos también como bilirrubina conjugada o directa. Los pigmentos biliares son los que dan
color a la bilis y, cuando son convertidos en urobilindgeno por accion de las enzimas bacterianas

en el intestino, aportan a las deposiciones su color caracteristico.

En ayunas, la bilis segregada pasa por el arbol biliar hasta el intestino, donde es reabsorbida.
Ademas, la bilis se acumula en la vesicula biliar, que actia como lugar extrahepatico de deposito
de la secrecion biliar. Para almacenar las secreciones biliares, la vesicula biliar es enormemente
eficaz en cuanto a absorcidon de agua y a la consiguiente concentracion de componentes biliares.
Esta absorcion es un proceso osmético que tiene lugar mediante transporte activo de sodio. Con
la absorcion de sodio y agua a través del epitelio de la vesicula biliar, la composicion quimica de
la bilis cambia en la luz de la vesicula. Los aumentos en la concentracion del colesterol, asi como
del calcio —que no es absorbido de forma tan eficaz—, conducen a una pérdida de estabilidad de
las vesiculas de colesterol fosfolipidico. Esta reducida estabilidad predispone a la nucleacion de
dicho reservorio de colesterol y, en consecuencia, a la formacion de calculos de colesterol. El
cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico segregan también glucoproteinas, que
contribuyen a proteger la vesicula biliar de la actividad detergente de la bilis. Estas

glucoproteinas favorecen también la cristalizacion del colesterol.

La vesicula biliar se llena mediante un mecanismo retrégrado. Con un incremento de la actividad
tonica del esfinter de Oddi en ayunas, la presion en el colédoco se eleva. Este aumento de
presion permite el llenado de la vesicula biliar, que tiene menor presion intraluminal y puede
contener 600 ml de la produccion diaria de bilis. El paso de grasas, proteinas y acidos al duodeno
induce secrecion de CCK por parte de las células epiteliales duodenales. La CCK, como su
propio nombre sugiere, causa entonces contraccion de la vesicula biliar, con presiones

intraluminales de hasta 300 mmHg. La actividad vagal induce también vaciado de la vesicula
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biliar, aunque se trata de un estimulo para la contraccioén de la vesicula menos potente que el de

la CCK.

La porcion distal del conducto biliar pasa por el esfinter de Oddi. La musculatura de este esfinter
es independiente de la musculatura de la pared intestinal duodenal y responde de diferente
manera a los controles neurohumorales. Este esfinter muscular, que en condiciones normales
mantiene una alta actividad tonica y fésica, es inhibida por la CCK. Con la relajacion del esfinter
inducida por la CCK, la bilis sale mas rapidamente del arbol biliar. En coordinacion con la
contraccion de la vesicula biliar, la relajacion de este esfinter permite la evacuacion de hasta el
70% del contenido de la vesicula biliar en 2 h de secrecion de CCK. En ayunas, el paso oblicuo
del conducto biliar a través de la pared duodenal y la actividad ténica del esfinter impiden que el

contenido duodenal refluya al arbol biliar.

Consideraciones generales sobre fisiopatologia del arbol biliar

e Sintomas

La triada de Charcot de dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre e ictericia describe los tres
sintomas mas comunes asociados con la enfermedad biliar. Con el bloqueo de cualquier
estructura tubular, el dolor puede venir de un aumento agudo de la presion intraluminal o de la
inflamacion. Por lo general, la obstruccion precedera a la infeccion, porque la estasis de la bilis
es un factor provocador de la infeccion biliar junto con la suficiente cantidad de indculo

infeccioso en un huésped susceptible.

Dolor

Por lo general, el dolor abdominal posprandial se denomina célico biliar, aunque en realidad es
un término inapropiado, ya que el patrén de dolor no es de naturaleza cdlica. Dado que las fibras
nerviosas que inervan la vesicula biliar se originan en el plexo celiaco, este dolor puede ser
epigastrico en origen o puede localizarse en el cuadrante superior derecho a medida que el

proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. Cuando una comida que contiene grasas o
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proteinas entra en el duodeno, se libera CCK, lo que provoca la contraccion de la vesicula biliar
y el aumento en la secrecion de bilis. Cuando la luz de la vesicula biliar no puede vaciarse del
todo debido a la presencia de un calculo en el cuello de la vesicula, las fibras del dolor visceral se
activan, causando dolor en el epigastrio o cuadrante superior derecho. La misma obstruccion
luminal del colico biliar, aunque asociada a estancamiento, presion e indculo bacteriano, da lugar
a infeccidn y en consecuencia a inflamacion, evolucionando, por tanto, a una colecistitis aguda.
En tales condiciones, el dolor en el cuadrante superior derecho por coélico biliar ird acompafiado
de sensibilidad dolorosa a la palpacion en esa misma localizacion. Concretamente, la
interrupcion voluntaria de la respiracion cuando el examinador ejerce una presion constante bajo
el borde costal derecho, en lo que se conoce como signo de Murphy, es indicativa de inflamacion
de las superficies peritoneales visceral y parietal y puede observarse en enfermedades como la
hepatitis y la colecistitis aguda. En otras ocasiones, en ausencia de inflamacion e infeccion, el

colico biliar no se correlaciona con ningtin hallazgo fisico ni sintoma sistémico reproducible.

Fiebre

Aunque el cdlico biliar no produce manifestaciones sistémicas, la infeccion o inflamacion de la
vesicula biliar o del arbol biliar suele causar fiebre. Tal circunstancia se observa en diversas
enfermedades inflamatorias, aunque la fiebre asociada a dolor en el cuadrante superior derecho
es un signo caracteristico de proceso infeccioso en el arbol biliar. Debido al acceso directo e
inmediato al parénquima hepatico, metabolicamente activo, la infeccion de la vesicula biliar y
del arbol biliar induce secrecion de citocinas y, en consecuencia, manifestaciones sistémicas

directas.

Ictericia

La ictericia, causada por la elevacion de los niveles de bilirrubina sérica, puede observarse en la
esclerdtica, el frenillo de la lengua o la piel. Para poder detectar en un examen rutinario la
ictericia de la esclerotica es necesario que existan concentraciones de bilirrubina sérica por
encima de 2,5 mg/dl, mientras que la ictericia cutdnea se manifiesta con niveles superiores a 5

mg/dl. Una deficiencia en la excrecion de bilis del higado al intestino es el prerrequisito para la
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aparicion de ictericia. Por consiguiente, aunque ambos aspectos se asocian a fiebre y dolor, la
colecistitis aguda no causa la ictericia observada en la infeccion del arbol biliar, conocida como
colangitis ascendente. La constelacion de fiebre, dolor en cuadrante superior derecho e ictericia,
conocida como triada de Charcot, es indicativa de bloqueo de la secrecion biliar desde el higado,
no desde la vesicula biliar. Cuando se suman hipotension y alteraciéon del estado mental,
constituyendo lo que se conoce como péntada de Reynolds, los pacientes muestran
manifestaciones sistémicas de shock de origen biliar. En general, la ictericia se subdivide en

quirdrgica, por obstruccion, y médica, por un proceso hepatocelular.

Pruebas de laboratorio

Aunque se conocen como pruebas de funcion hepatica, el panel hepatico de rutina de la mayor
parte de los laboratorios valora diversos aspectos de la actividad hepatica y metabdlica. Las
pruebas mas utiles para la evaluacion de la fisiologia biliar son la determinacion de los niveles de
bilirrubina, de fosfatasa alcalina (observada en cualquier proceso colestasico), y de
transaminasas séricas, que son indicativas de lesion hepatocelular. La bilirrubina puede
subdividirse en sus formas conjugada y no conjugada, lo que permite asi definir la causa sobre la
base de la localizacion celular del trastorno. En otras palabras, la hiperbilirrubinemia puede tener
su causa en un aumento de la sintesis de bilirrubina, en el deterioro de la captacion por parte del
hepatocito de bilirrubina no conjugada, en una reducida conjugacion intracelular, en la
disminucion del transporte intracelular y de la excrecion de bilirrubina conjugada o en una
obstruccion del arbol biliar. Aunque sea una simplificacion quiza excesiva de un proceso
complejo, los trastornos hasta la conjugacion, incluida esta, se manifiestan en forma de niveles

elevados de bilirrubina no conjugada.

Estudios de imagen

Radiografias simples

Las radiografias simples son de uso limitado en la evaluacion global del arbol biliar. Los calculos

biliares no suelen visualizarse en las radiografias simples e, incluso si pueden apreciarse, pocas
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veces alteran el tratamiento. Por consiguiente, el papel de las radiografias simples en la
evaluacion de una posible enfermedad biliar se limita a la exclusion de otros diagndsticos, como
ulcera duodenal con aire libre, pequefia obstruccion intestinal o neumonia de 16bulo derecho

inferior que causa dolor en el cuadrante superior derecho.

Ecografia

La ecografia abdominal es una prueba sensible, asequible, fiable y reproducible para evaluar la
mayor parte del arbol biliar, y es capaz de separar a los pacientes con ictericia médica, en los que
la fuente de la hiperbilirrubinemia es la degradacion de la hemoglobina por el proceso de
conjugacion, de los que tienen ictericia quirdrgica, en los que la hiperbilirrubinemia se produce
por un bloqueo en la excrecion. Por consiguiente, esta modalidad se considera la prueba de
eleccion en la evaluacion inicial de ictericia o sintomas de enfermedad biliar. El hallazgo de un
colédoco dilatado en un contexto de ictericia sugiere obstruccion del conducto por calculos,
generalmente asociados a dolor, o por un tumor, que suele ser indoloro. Las enfermedades de la
vesicula biliar se diagnostican en general mediante ecografia, ya que su localizacion superficial
sin gas intestinal suprayacente permite su evaluacion mediante ondas sonoras. La ecografia
posee una especificidad y una sensibilidad elevadas para la colelitiasis, es decir, para los calculos
biliares. La densidad de los calculos biliares permite una reverberacion definida de la onda
sonora, mostrando un foco de ecogenicidad con una sombra caracteristica por detras del calculo.
La mayoria de los calculos biliares, salvo en el caso de que estén impactados, se mueven al
cambiar el paciente de postura. Esta caracteristica permite su diferenciacion de los polipos de la
vesicula biliar, que son fijos, y del barro biliar, que se desplaza mas despacio y que no posee el
patron ecogeno nitido de los calculos biliares. Los cambios patologicos observados en numerosas
enfermedades de la vesicula biliar pueden identificarse mediante ecografia. Por ejemplo, el
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistico observados en la
colecistitis son visibles mediante ecografia. La vesicula biliar «de porcelana», con su pared
calcificada, se muestra en forma de foco ecdgeno curvilineo a lo largo de toda la pared de la
vesicula biliar, con sombra posterior. Ademas de la diferenciacion entre ictericia médica y
quirdrgica, la ecografia permite en ocasiones identificar la causa de la ictericia obstructiva,

mostrando calculos en el colédoco o incluso la presencia de un colangiocarcinoma.
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Gammagrafia hepatica con acido iminodiacético

La gammagrafia biliar, conocida también como gammagrafia hepatica con acido iminodiacético
(HIDA), no ofrece una definicién precisa, pero puede utilizarse para evaluar la secrecion
fisioldgica de la bilis. La inyeccion de un acido iminodiacético, que es procesado en el higado y
segregado con la bilis, permite la identificacion del flujo de bilis. Por consiguiente, la ausencia
de llenado de la vesicula biliar 2 h después de la inyeccion pone de manifiesto una obstruccion
del conducto cistico, como se observa en la colecistitis aguda. Ademads, la gammagrafia
identifica la obstruccion del arbol biliar y los escapes de bilis, lo cual puede resultar de utilidad
en el postoperatorio. La gammagrafia HIDA puede utilizarse asimismo para determinar la
funcién de la vesicula biliar, ya que la inyeccion de CCK durante la gammagrafia documenta la
eyeccion fisiologica de la vesicula biliar. Este aspecto puede resultar de utilidad en pacientes con
dolor de vias biliares, pero sin calculos, ya que algunos pacientes presentan dolor por vaciado
deficiente, conocido como discinesia biliar. La gammagrafia, al ser una prueba médica nuclear,
pone de manifiesto el flujo fisioldgico, pero no ofrece detalles anatémicos finos, ni puede

identificar calculos biliares.

Tomografia computarizada

Aunque la ecografia es sin duda la primera prueba de eleccion para definir la patologia biliar, la
TC proporciona una mayor informacion anatomica y, por lo tanto, estd indicada cuando se
requiere mas definicion anatomica. La mayoria de los calculos biliares son radiograficamente
isodensos en relacion con la bilis, de manera que muchos de ellos no pueden distinguirse de la
bilis. No obstante, dado que la ecografia depende del operador y no permite la reconstruccion
anatomica del arbol biliar, la TC puede utilizarse para identificar la causa y el punto de
obstruccion biliar. Cuando se lleva a cabo para la evaluacion del parénquima hepatico o
pancreatico o de posibles procesos neoplasicos, la TC tiene un gran valor en la planificacion
preoperatoria. Por otro lado, el estudio de la fase arterial, de la fase venosa portal y de la fase
retardada, conocido como TC de triple fase, ha reemplazado en buena parte la angiografia

diagndstica del higado.
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Resonancia magnética y colangiopancreatografia por resonancia magnética

La resonancia magnética utiliza el agua contenida en la bilis para perfilar el arbol biliar y
proporcionar asi una definicion anatomica superior del arbol biliar intrahepatico y extrahepatico,
asi como del pancreas. Aunque el tratamiento de la mayor parte de los pacientes con patologia
biliar no requiere los pormenores de evaluacion anatdmica que muestra un estudio de imagenes
transversales, la resonancia magnética no es invasiva, no requiere exposicion a la radiacion y
puede resultar de gran utilidad cuando se planifica la reseccion de neoplasias biliares o
pancreaticas o el tratamiento de una patologia biliar compleja. Mediante el uso del contenido de
agua de la bilis puede crearse un colangiopancreatograma, lo que lo hace una excelente

modalidad de imagen transversal del arbol biliar.

Colangiografia transhepatica percutanea

Las técnicas radioldgicas intervencionistas pueden utilizarse en la evaluacion de la anatomia
biliar. De forma similar a la CPRE, la colangiografia transhepatica percutanea (CTP) es un
procedimiento invasivo utilizado para evaluar el arbol biliar. Se introduce directamente una
aguja hasta el higado para acceder a una de las raices biliares y, después, se utiliza el arbol biliar
para la insercion de catéteres transhepaticos. De utilidad en pacientes con enfermedad biliar
intrahepatica o en los que la CPRE no es técnicamente viable, la CTP puede descomprimir una
obstruccion biliar y obstrucciones por endoprétesis sin operacion y proporciona informacion

anatémica para una posible reconstruccion biliar.

Colangiografia intraoperatoria

Otra técnica de estudio por imagen para el diagndstico de anomalias de las vias biliares es la
colangiografia intraoperatoria. Mediante la insercion de un catéter de inyeccion por el conducto
cistico durante una colecistectomia o a través de otro punto del arbol biliar, la colangiografia
intraoperatoria ayuda a perfilar una anatomia biliar anomala, identifica coledocolitiasis o guia la

reconstruccion biliar. Algunos cirujanos defienden la colangiografia de rutina durante la
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colecistectomia. Los defensores de la colangiografia rutinaria observan que pueden identificarse
las lesiones del conducto colédoco y tratarse de forma inmediata cuando se utiliza la
colangiografia de forma habitual. Sin embargo, dado que afiade tiempo operatorio y exposicion
radioscopica a la intervencidon, muchos cirujanos utilizan la colangiografia intraoperatoria de
forma selectiva durante la realizacion de una colecistectomia. Aunque debatido, el uso rutinario
de la colangiografia intraoperatoria no reduce de forma importante la incidencia de lesiones del
arbol biliar durante la colecistectomia laparoscopica. Las indicaciones para el uso selectivo de la
colangiografia son, entre otras, dolor en el dia de la operacion, pruebas de funcion hepatica
andmalas, una anatomia biliar anémala o confusa, y una alteracion en la anatomia que descarta la
posibilidad de realizar una CPRE después de la colecistectomia, como la derivacidon gastrica en

Y de Roux, la dilatacion del arbol biliar o cualquier sospecha preoperatoria de coledocolitiasis.

Ecografia endoscopica

Aunque de uso limitado en la evaluacion de la patologia de la vesicula biliar o de enfermedad
intrahepatica del arbol biliar, la ecografia endoscopica resulta de gran ayuda en la valoracion del
colédoco distal y de la ampolla. Dada la proximidad del colédoco distal y del pancreas al
duodeno, las ondas sonoras generadas por la ecografia endoscopica ofrecen una evaluacion
detallada del conducto biliar y de la ampolla y han demostrado enorme utilidad en la valoracion
de la posible invasion de estructuras vasculares por parte de tumores. Los endoscopios se
subdividen en los que proporcionan imagenes perpendiculares al eje longitudinal del endoscopio,
conocidos como ecoendoscopicos radiales, y aquellos que lo hacen en paralelo, conocidos como
ecoendoscopios lineales. Los primeros son mas utiles para una evaluacion tomografica, mientras
que los segundos pueden dirigir intervenciones como biopsias con aguja bajo guia ecografica en

tiempo real.

Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es una prueba invasiva que utiliza la

endoscopia y la radioscopia para inyectar contraste a través de la ampolla y obtener imagenes del

arbol biliar. Su utilidad reside en la capacidad que brinda de diagndstico y tratamiento de
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numerosas enfermedades del arbol biliar. En pacientes con obstruccion por neoplasia maligna, la
CPRE se usa para obtener muestras de tejido para el diagndstico, al mismo tiempo que se
descomprime la obstruccidn, si bien no permite la adecuada estratificacion de la enfermedad.
Numerosas enfermedades benignas, como la coledocolitiasis, pueden tratarse facilmente
mediante endoscopia. La CPRE también se ha mostrado muy eficaz en el diagnostico y el
tratamiento de complicaciones de la cirugia biliar.El procedimiento se lleva a cabo bajo una guia
fluoroscopica y sedacion o anestesia general; existen riesgos de complicaciones, las cuales
pueden corresponder a las que ocurren con cualquier procedimiento endoscopico y las
especificas de la intervencion, dentro de las cuales se describen pancreatitis aguda (que es la mas
comun), hemorragia, perforacion, colangitis, dolor post CPRE e impactacion de canastilla, entre
otros. Las diferentes series describen la ocurrencia de complicaciones hasta en un 10 % de los

casos y el procedimiento tiene una mortalidad hasta el 1 % (Freeman, M. L. 2003).

ENFERMEDAD BILIAR BENIGNA

¢ Enfermedad biliar por calculos

Por el momento, el estado de enfermedad mas comun que afecta a la vesicula biliar y al arbol
biliar es el de la colelitiasis. Dado que la vesicula concentra la bilis, la concentracion de solutos
en ella difiere de la del resto de la via biliar. Este aumento en la concentracion de solutos,
combinado con la estasis en la vesicula entre comidas, predispone a la formacién de calculos en
la vesicula. Los célculos biliares pueden clasificarse en dos subtipos principales, dependiendo del
soluto predominante que precipita en forma de piedra. En EE. UU., mas del 70% de los calculos
biliares se forman por precipitaciéon de colesterol y calcio; los célculos de colesterol puro son
responsables de solo una pequefia proporcion (< 10%). Los célculos pigmentarios, que se
subdividen a su vez en célculos negros y marrones, tienen su causa en la precipitacion de
pigmentos biliares concentrados, que son productos de descomposicion de la hemoglobina.
Cuatro factores principales explican en su mayor parte la formacion de calculos biliares:
supersaturacion de bilis segregada, concentracion de bilis en la vesicula biliar, nucleacion de
cristales y alteracion de la motilidad de la vesicula biliar. Las altas concentraciones de colesterol

y lipidos en la secrecion biliar a partir del higado constituyen un trastorno que predispone a la
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formacion de célculos de colesterol, mientras que en la mayoria de los pacientes con calculos
pigmentarios se observa aumento en el procesamiento de la hemoglobina. En el interior de la
vesicula biliar, la bilis se concentra por absorcion de agua y sodio, aumentando las
concentraciones de calcio y solutos. Las sales biliares hacen que el colesterol se disuelva. Por
cuanto respecta a los calculos de colesterol, estos precipitan en cristales cuando la concentracion
en la vesicula biliar supera la solubilidad de colesterol. La formacion de cristales se acelera por
agentes pronucleantes, como glucoproteinas e inmunoglobulinas. Por ultimo, una andmala
motilidad de la vesicula puede incrementar el estancamiento en la misma y ofrecer mas tiempo
para que los solutos precipiten. Por consiguiente, es posible observar un aumento de la formacion
de calculos en trastornos asociados a un deficiente vaciado de la vesicula, como estados de ayuno
prolongado, nutricién parenteral total, una situacion de posvagotomia y uso de analogos de la
somatostatina.

Los célculos pigmentarios se diferencian en calculos negros, que se observan en trastornos
hemoliticos y cirrosis, y calculos marrones, que tienden a localizarse en los conductos biliares y
se cree que son secundarias a la infeccion. La diferencia de color se debe a la incorporacion de
colesterol a los célculos marrones. Los calculos pigmentarios negros se producen en estados
hemoliticos por concentracion de bilirrubina, razén por la cual se presentan casi exclusivamente
en la vesicula biliar. Los calculos marrones también pueden encontrarse en el interior del arbol

biliar y sugieren trastorno de la motilidad biliar e infeccion bacteriana asociada.

Evolucion natural

La mayoria de los calculos biliares son asintomaticos, y a menudo se identifican en un estudio
por imagen del abdomen debido a otras razones o durante una laparotomia. Para que sea
sintomatico, el calculo biliar debe obstruir alguna estructura visceral, como el conducto cistico.
El célico biliar, causado por bloqueo temporal del conducto cistico, tiende a producirse después
de una comida, cuando la secrecion de CCK induce contraccion de la vesicula biliar. Los
calculos que no obstruyen el conducto cistico o que pasan por todo el arbol biliar hasta el
intestino sin impactacion, no causan sintomas. Solamente entre un 20 y un 30% de los pacientes

con cdlculos asintomaticos presentaran sintomas en 20 afios y, dado que alrededor del 1% de los
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sujetos con calculos asintomaticos desarrollan complicaciones de sus célculos antes del inicio de

los sintomas, la colecistectomia profilactica no halla justificacion en pacientes asintomaticos.

No obstante, ciertos subgrupos de pacientes estan expuestos a un riesgo mas alto y en ellos si
debe contemplarse la colecistectomia. Entre estos grupos se encuentran los pacientes con
anemias hemoliticas, como la anemia falciforme. Estos individuos presentan una elevada tasa de
formacion de célculos pigmentarios, y la colecistitis puede precipitar una crisis. Los pacientes
con calcificacion de la pared de la vesicula biliar (conocida como vesicula biliar de porcelana),
los que presentan calculos grandes (> 2,5 cm) y los que tienen colédoco y conductos pancreaticos
largos corren un riesgo mds alto de céncer vesicular y, en su caso, debe considerarse la
colecistectomia. Por otro lado, los pacientes con célculos biliares asintomaticos sometidos a
cirugia baridtrica pueden también resultar beneficiados por la colecistectomia. Una rapida
pérdida de peso favorece la formacion de calculos. Por otra parte, después de derivacion gastrica,
la CPRE para eliminar los célculos del colédoco en la colangitis ascendente supone todo un reto
y no suele alcanzar el éxito. Por ultimo, en el paciente inmunodeprimido, una infeccidon grave
supone un potencial riesgo vital, razén por la cual algunos cirujanos de trasplante recomiendan la

colecistectomia profilactica antes del trasplante de un érgano.

Tratamiento no quirdrgico de la colelitiasis

El tratamiento médico de los calculos biliares no suele dar resultado y se utiliza en contadas
ocasiones. Entre las posibles opciones se cuentan la disolucion mediante tratamiento oral con
sales biliares, la disolucion por contacto, que requiere canulacion de la vesicula biliar e infusion
de disolvente orgénico, y litotricia extracorpdorea por onda de choque. Con las estrategias de
disolucion se dan tasas de recidiva inaceptables, de hasta un 50%, que limitan su aplicaciéon a un
restringido grupo de pacientes. La litotricia extracorpérea por ondas de choque presenta una tasa
de recidiva mas baja, de aproximadamente el 20%, y puede utilizarse en pacientes con calculos
aislados de 0,5 a 2 cm de tamafio. La profusa utilizacion, la seguridad y la eficacia de la
colecistectomia laparoscopica han relegado el tratamiento no quirurgico para pacientes en los

que la anestesia general supone un riesgo demasiado alto.
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e Colecistitis cronica

La base de esta patologia es la inflamacion crénica que resulta en un engrosamiento de la pared
vesicular, acompafiado de fibrosis e incluso cambios metaplasicos. Debido a que su
fisiopatologia todavia no es del todo clara, los signos y sintomas también varian y puede
presentarse tanto con sintomatologia de colico biliar como con un cuadro similar al de colecistitis
aguda, aunque es importante destacar que muchas veces el diagndstico se da hasta que se
examina histologicamente la vesicula biliar luego de una colecistectomia, ya que se encuentra
como hallazgo dicha fibrosis (Leikin, J. B. 2021).

Los ataques recurrentes de colicos biliares, con oclusion solo temporal del conducto cistico,
pueden cursar con inflamacién y aparicion de tejido cicatricial en el cuello de la vesicula biliar y
del conducto cistico. Este proceso, denominado colecistitis cronica, causa fibrosis, testimonio de
la repeticion de episodios de inflamacion autolimitantes. Por consiguiente, la presentacion es la
de una colelitiasis sintomatica, o c6lico biliar. El dolor que se presenta después de la ingestion de
una comida grasa, con el esperado incremento en la secrecion de CCK en respuesta a la grasa
intraluminal duodenal, es caracteristico del colico biliar, aunque solo el 50% de los pacientes
refieren asociacion con las comidas. El dolor por célculos tiende a localizarse en el epigastrio o
cuadrante superior derecho y puede irradiarse hacia la escapula. Estos ataques de dolor suelen
durar pocas horas. El dolor que dura mas de 24 h o que se asocia a fiebre es indicativo de
colecistitis aguda. El dolor del colico biliar, incluso en ausencia de colecistitis, también causa
otros sintomas gastrointestinales, como hinchazon, nduseas o incluso vomitos.

Los calculos sintomaticos constituyen un perfil de riesgo distinto del correspondiente al paciente
con célculos asintométicos, con una probabilidad mas alta de complicaciones. Por consiguiente,
la colelitiasis sintomatica es una indicacion para la colecistectomia. Para llevar a cabo una
colecistectomia por calculos sintomaticos, son necesarias la presencia de sintomas y la

confirmacion de la existencia de calculos.

Diagnostico

El diagnéstico de colelitiasis sintomatica, manifestacion clinica de la colecistitis cronica, se basa

en la existencia de antecedentes clinicos propios de enfermedad del arbol biliar. La ecografia
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transabdominal documenta de manera fiable la presencia de colelitiasis. Los ultrasonidos
proporcionan otros datos importantes, como dilatacion del colédoco, polipos en la vesicula biliar,
vesicula de porcelana o evidencia de procesos en el parénquima hepatico. También puede
observarse colesterolosis, o acumulacion de colesterol en macrofagos de la mucosa vesicular.
Incluso en ausencia de célculos evidentes, el denominado barro o lodo biliar que puede

detectarse mediante ecografia, con los correspondientes sintomas, es compatible con colico biliar.

Tratamiento

Los pacientes con sintomas suficientes por calculos biliares deben someterse a colecistectomia
programada. La colecistectomia tiene un perfil de bajo riesgo, pero no estd exenta de
complicaciones, de modo que es importante el analisis de riesgos y beneficios. Dado que los
pacientes con sintomas leves muestran una baja tasa de complicaciones por calculos biliares (del
1 al 3% al afio), en este grupo de poblaciéon resultan apropiadas la observacion y las
modificaciones de la dieta y del estilo de vida. Los pacientes con sintomas mas graves o
recurrentes presentan una tasa mas alta de complicaciones de la enfermedad (7% al afio), de
manera que la colecistectomia laparoscopica programada tiene justificacion. En mas del 90% de

los pacientes, la colecistectomia es curativa y acaba con los sintomas.

Los pacientes con calculos biliares asintomaticos desarrollan sintomas a una velocidad de
alrededor del 2% por afio (European Association for the Study of the Liver 2016).

El sintoma mas comun es el colico biliar, mas que las complicaciones biliares mayores. Una vez
establecidos los sintomas biliares, es probable que recidiven, y entre el 20 y el 40% de los
pacientes vuelve a experimentar dolor en un afio, con 1 a 2% de complicaciones por afilo, como
por ejemplo colecistitis, coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis litidsica (Friedman, G. D.,

Raviola, C. A., & Fireman, B. 1989).

e Colecistitis aguda por calculos

El mecanismo fisiopatolégico de la colecistitis aguda es la obstruccion del conducto cistico.

Cuando la obstruccion se produce por un calculo obstructor, el diagnostico es colecistitis aguda
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litidsica. La diferenciaciéon de un cdlico biliar de una colecistitis aguda es la obstruccion sin
resolver del conducto cistico. En el colico biliar, la obstruccion es temporal y autolimitada. En la
colecistitis aguda, la obstruccién no se resuelve, y se produce inflamacion, con edema y
hemorragia subserosa. La infeccion del deposito estancado de bilis es un fendmeno secundario;
el mecanismo fisiopatoldgico primario es la obstruccion sin resolver del conducto cistico. Si no
se resuelve la obstruccidn, la vesicula biliar evoluciona a isquemia y necrosis. La colecistitis
aguda puede convertirse en colecistitis gangrenosa aguda y, si se complica por infeccion por un

microorganismo formador de gas, en colecistitis enfisematosa aguda.

Presentacion

Los cambios inflamatorios en la pared de la vesicula biliar se manifiestan en forma de fiebre,
dolor en el cuadrante superior derecho, sensibilidad dolorosa a la palpacion y defensa muscular
en el cuadrante superior derecho. Este proceso causa una detencion en la inspiracion al ejercer
una suave presion bajo el margen costal derecho, un hallazgo conocido como signo de Murphy.
La sensibilidad dolorosa y la presencia del signo de Murphy ayudan a distinguir la colecistitis
aguda del colico biliar, en el que no existe proceso inflamatorio. Dado que el colédoco no esta
obstruido, una ictericia profunda en el marco de un cuadro de colecistitis aguda es infrecuente y
debe despertar sospecha de colangitis, con obstruccion del colédoco, o sindrome de Mirizzi, en el
que la inflamacién o un célculo en el cuello de la vesicula biliar producen inflamacion del
sistema biliar contiguo, con obstruccion del colédoco. Ligeras elevaciones de los niveles de
fosfatasa alcalina, bilirrubina y transaminasas, y la presencia de leucocitosis corroboran el

diagnéstico de colecistitis aguda.

Diagnostico

La ecografia transabdominal es una herramienta sensible, econdmica y fiable para el diagnostico
de colecistitis aguda, con una sensibilidad del 85% y una especificidad del 95%. Ademas de
servir para la identificacién de calculos biliares, la ecografia puede poner de manifiesto la
presencia de liquido pericolecistico, el engrosamiento de la pared de la vesicula biliar e incluso

un signo de Murphy ecografico, y documenta sensibilidad dolorosa de manera especifica sobre la
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vesicula biliar. En la mayor parte de los casos, una historia clinica y una exploracion bien
realizadas, junto con las pertinentes pruebas de laboratorio y una ecografia, permiten
diagnosticar la colecistitis aguda. En casos atipicos, puede realizarse una HIDA para revelar
obstruccion del conducto cistico, que diagnostica de manera definitiva la colecistitis aguda. El
llenado de la vesicula biliar durante la prueba HIDA excluye el diagnéstico de colecistitis. La TC
muestra hallazgos similares a los ecograficos en presencia de liquido pericolecistico,
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y cambios enfisematosos, aunque resulta menos

sensible que la ecografia en el diagnostico de colecistitis aguda.

Tratamiento

Aunque el acontecimiento fisiopatoldgico primario en la colecistitis aguda es la obstruccion del
conducto cistico, y la infeccidon es un acontecimiento secundario que sigue a la estasis y la
inflamacion, la mayoria de los casos de colecistitis aguda se complican con sobreinfeccion de la
vesicula biliar inflamada. Por consiguiente, se debe interrumpir en los pacientes la ingesta oral e
iniciar la administracion de liquidos intravenosos (i.v.) y de antibidticos parenterales. Dado que
los aerobios gramnegativos son los microorganismos mas frecuentes en la colecistitis aguda,
seguidos por los anaerobios y los aerobios grampositivos, parece logica la administracion de
antibidticos de amplio espectro. Para controlar el dolor suelen ser necesarios opiaceos

parenterales.

La colecistectomia, ya sea abierta o laparoscopica, es el tratamiento de eleccion en los casos de
colecistitis aguda. La programacion de la intervencion quirdrgica en la colecistitis aguda ha sido
durante mucho tiempo objeto de debate. En el pasado, muchos cirujanos defendieron la
colecistectomia retardada, de modo que los pacientes eran tratados al margen de la cirugia
durante su hospitalizacion inicial y dados de alta al resolverse los sintomas. Més tarde se llevaba
a cabo la colecistectomia, aproximadamente 6 semanas después del episodio inicial. Estudios
recientes han puesto de manifiesto que de forma temprana durante el proceso de la enfermedad
(en la primera semana), la operacion puede realizarse por via laparoscopica, con morbilidad,
mortalidad y duracion del ingreso equivalentes o mejoradas, y con una tasa de conversion similar

a la de la colecistectomia abierta.3 Por otro lado, en alrededor del 20% de los pacientes
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admitidos inicialmente para el tratamiento no quirurgico, el tratamiento médico fracasé antes de
la colecistectomia planificada después de un intervalo y fue necesaria la intervencion quirargica.
El tratamiento inicial no quirurgico continfia siendo una opcion viable para pacientes que se

presentan con retraso y debe decidirse sobre una base individual.

Dado que el proceso inflamatorio se produce en el hilio hepatico, cuando no esta clara la
anatomia o cuando no se pueda proceder por via laparoscopica, se debe considerar la conversion
temprana en colecistectomia abierta. Si existe inflamacion importante, una colecistectomia
parcial, con seccion de la vesicula biliar en el infundibulo y cauterizacion de la mucosa
remanente, es un método aceptable para no lesionar el colédoco. Algunos pacientes se presentan
con colecistitis aguda, aunque muestran un riesgo quirurgico excesivamente alto. En estos
pacientes debe considerarse la insercion de un catéter de colecistostomia percutanea. Realizada
con frecuencia con guia ecografica y bajo anestesia local y ligera sedacion, la colecistostomia
puede utilizarse como medida temporal, al drenar la bilis infectada. El drenaje percutaneo mejora
los sintomas y la fisiologia, y permite llevar a cabo una colecistectomia retardada, entre 3 y 6
meses después de la optimizaciéon médica. En pacientes con catéteres de colecistostomia, en los
que la radioscopia muestra un conducto cistico permeable, puede retirarse el catéter de
colecistostomia y adoptarse la decision de colecistectomia seglin la capacidad del paciente para

tolerar la intervencion quirtrgica.

e Coledocolitiasis

La coledocolitiasis se sospecha en el preoperatorio ante todo paciente con ictericia, elevacion de
las enzimas hepadticas, la presencia de pancreatitis o colangitis, signos radiologicos de dilatacion
de la via biliar o la presencia de calculos en el colédoco (Collins, C., Maguire, D., Ireland, A.,

Fitzgerald, E., & O'Sullivan, G. C. 2004).

La coledocolitiasis, o presencia de calculos en el colédoco o conducto biliar comun, se
subdividen en funcion de su punto de origen. Los calculos primarios se forman en el conducto
biliar y los secundarios pasan de la vesicula al conducto biliar. La coledocolitiasis primaria suele

estar integrada por célculos pigmentarios marrones, que son una combinacion de pigmentos
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biliares precipitados y colesterol. Los calculos marrones son mas frecuentes en la poblacion
asidtica y se asocian a infeccion bacteriana del conducto biliar. Las bacterias producen una
enzima que hidroliza los glucurénidos de bilirrubina para formar bilirrubina libre, que después
precipita. En EE. UU., la mayoria de los célculos del colédoco son secundarios, al proceder de la
vesicula biliar, y se conocen como célculos retenidos de colédoco cuando se encuentran en los 2

afios siguientes a la colecistectomia.

Muchos calculos del colédoco son clinicamente asintomadticas y se identifican unicamente
mediante una colangiografia, si esta se realiza de forma rutinaria durante la colecistectomia. Sin
dolor y sin un panel de funcion hepdtica andmalo, situaciéon en la que no se realiza una
colangiografia, entre un 1 y un 2% de los pacientes sometidos a colecistectomia presentan un
calculo retenido. Cuando se lleva a cabo de forma rutinaria, la colangiografia intraoperatoria
identifica la coledocolitiasis en alrededor del 10% de los pacientes asintomaticos, lo cual sugiere
que la mayoria de las coledocolitiasis son clinicamente asintomaticas.

Cuando no es clinicamente silente, la coledocolitiasis puede presentarse con sintomas que van
del céblico biliar a las manifestaciones clinicas de ictericia obstructiva, como oscurecimiento de la
orina, ictericia de la esclerotica y aclaramiento de heces. Es mas probable que la ictericia con
coledocolitiasis curse con dolor, ya que el inicio de la obstruccion es agudo, causando rapida
distension del conducto biliar y activacion de las fibras del dolor. La fiebre, un sintoma frecuente,
se asocia en ocasiones a dolor en el cuadrante superior derecho e ictericia, una constelacion
conocida como triada de Charcot. Esta triada es indicativa de colangitis ascendente que, si no se
trata, puede progresar a shock séptico. Cuando, ademas de la triada de Charcot, se presentan
hipotensioén y cambios en el estado mental, que son evidencias de shock de origen biliar, se habla

de péntada de Reynolds.

Diagnostico

En el marco de la coledocolitiasis, las anomalias en las pruebas de funcion hepéatica son
frecuentes, pero no son sensibles ni especificas y, en caso de sobreinfeccion, puede existir
también leucocitosis. La ecografia puede mostrar coledocolitiasis o solo dilatacion del conducto

biliar. En pacientes con dolor biliar, calculos e ictericia, un conducto biliar dilatado (> 8 mm)
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sugiere coledocolitiasis, aunque no se haya documentado mediante ecografia la presencia de
calculos en vias biliares. Incluso sin sintomas de coélico biliar, un conducto biliar dilatado en

presencia de célculos biliares sugiere coledocolitiasis.

La CPRE es muy sensible y especifica en relacion con la coledocolitiasis y puede resultar
terapéutica, al limpiar de célculos el conducto en alrededor del 75% de los pacientes durante el
primer procedimiento y en aproximadamente el 90% en la repeticion de la CPRE. Durante la
endoscopia, se realiza una esfinterotomia con barrido de balon y extraccion del calculo, todo lo
cual tiene un indice de complicaciones del 5 al 8%. Las indicaciones para la CPRE preoperatoria
antes de la colecistectomia son colangitis, pancreatitis biliar, limitada experiencia del cirujano en
la exploracion del colédoco y pacientes con multiples patologias concurrentes.

Como alternativa, la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) resulta muy
sensible (> 90%), con casi un 100% de especificidad en el diagndstico de coledocolitiasis. La
CPRM ofrece una imagen precisa del arbol biliar pero, en el marco de la coledocolitiasis, no
ofrece una solucion terapéutica valida. Una colangiografia clara mediante CPRM evita la
necesidad de CPRE. Sin embargo, la coledocolitiasis identificada mediante CPRM requiere
intervencion por algun otro método. Como hay cirujanos que no se encuentran cémodos con la
exploracion laparoscopica del conducto colédoco, muchos han recurrido a la CPRM
preoperatoria a fin de determinar la necesidad de una CPRE preoperatoria para la limpieza del
conducto. Con la falta de experiencia en la exploracion del conducto colédoco, la coledocolitiasis
encontrada en la colangiografia durante la colecistectomia laparoscopica necesitaria una CPRE
postoperatoria y la pequeia posibilidad de que los medios endoscopicos no pudieran limpiar el

conducto, lo que requeriria una nueva intervencion.

La CTP puede utilizarse también para diagnosticar y tratar la coledocolitiasis. La CTP es una
prueba invasiva con un indice de complicaciones similar al de la CPRE. Aunque requiere menos
habilidad por parte del cirujano y supone un coste mas bajo, la CTP tiene la misma eficacia en
pacientes con dilatacion del sistema de conductos biliares, si bien es menos eficaz en el marco de

un arbol biliar no dilatado.
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La ecografia debe utilizarse de manera rutinaria para la evaluacion de la vesicula y el arbol biliar,
mientras que los demés estudios han de elegirse de forma selectiva sobre la base de la
probabilidad de encontrar calculos en el colédoco. Los pacientes de mas alto riesgo, como los
que presentan colangitis o ictericia, deben someterse a CPRE. Los sujetos de riesgo menor
pueden someterse a colecistectomia laparoscopica con colangiografia y posible exploracion
laparoscopica de colédoco, o a CPRM, dependiendo de la experiencia del cirujano. En general, la
coledocolitiasis identificada pero no eliminada durante la colecistectomia obliga a una CPRE

para la extraccion del célculo.

Tratamiento

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

La esfinterectomia endoscopica con extraccion de célculo es eficaz en el tratamiento de la
coledocolitiasis. En el marco preoperatorio puede limpiar el colédoco de célculos, y cuando
fracasa en la eliminacion de todos los célculos, alterara la toma de decisiones intraoperatoria.
Entre las razones habituales del fracaso de la endoscopia se incluyen calculos de gran tamatfio,
calculos intrahepaticos, multiples calculos, anatomia gastrica o duodenal alterada, calculos
impactados y diverticulos duodenales. La esfinterectomia con extraccion del célculo no elimina
el riesgo de enfermedad recurrente por calculos biliares. Cuando se utilizan CPRE vy
esfinterectomia, casi el 50% de todos los pacientes presentan sintomas recurrentes de
enfermedad de las vias biliares, si no se trata también mediante colecistectomia. Mas de un tercio
de estos pacientes pueden requerir colecistectomia, lo cual sugiere que dicha técnica ha de ser
ofrecida a los pacientes que se presentan con coledocolitiasis. Cabe sefialar que los sujetos
mayores (> 70 afios) presentan una tasa de apenas un 15% de recidiva de sintomas, de modo que

la colecistectomia puede ofrecerse de forma selectiva a esta poblacion de pacientes.

Exploracion laparoscopica del colédoco.

En el momento de la colecistectomia, una colangiografia intraoperatoria ayuda, en general, a
identificar la coledocolitiasis. Puede realizarse una exploracion laparoscopica del colédoco con el
fin de abordar toda la enfermedad litiasica de las vias biliares, sin necesidad de recurrir a otra

técnica ni a anestesia adicional. El acceso al colédoco con un colangioscopio de pequefio calibre
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se consigue a través del conducto cistico o a través de una incision en el propio colédoco. En el
abordaje transcistico, se procede a la dilatacion del conducto cistico y a la introduccion de un
colangioscopio flexible hasta el colédoco. Cuando se lleva a cabo esta técnica en el marco de un
conducto cistico estrecho, es posible dilatar el conducto mediante un dilatador flexible
introducido por encima de una guia de alambre, aplicando la técnica de Seldinger. Dado el
angulo de insercion del conducto cistico en el colédoco, los célculos situados en el conducto
hepatico comun por encima de la insercion del conducto cistico no son accesibles por via
transcistica. Otras contraindicaciones a este abordaje son un conducto cistico pequeno y friable,
numerosos (mas de ocho) célculos en el colédoco y calculos grandes (> 1 cm), que resultarian de
extraccion dificil o imposible a través del orificio del conducto cistico. En cualquiera de estos
escenarios, puede realizarse una incision en el colédoco; la unica contraindicacién es un
colédoco pequefio que pueda sufrir estrechamiento o cierre. Muchos estudios muestran la
elevada tasa de éxito de la exploracidon laparoscopica del colédoco a través del conducto cistico

en la coledocolitiasis.

Exploracion abierta del colédoco.

Dado el uso creciente de métodos endoscopicos y laparoscopicos, la frecuencia de la exploracion
abierta del colédoco ha disminuido. Esta modalidad de exploracion debe utilizarse cuando no
sean aplicables los métodos endoscopicos y laparoscopicos para coledocolitiasis documentadas,
o cuando sea necesario un drenaje biliar concomitante. La exploracion abierta supone unas tasas
bajas de morbilidad (del 8 al 15%) y mortalidad (del 1 al 2%), asi como de célculos retenidos (<
5%). Los célculos impactados en la ampolla plantean un problema para la CPRE y la exploracion
del colédoco. Si se producen intentos infructuosos de eliminar un calculo impactado en el marco
de un arbol biliar no dilatado, una esfinteroplastia transduodenal puede permitir el drenaje. En un
contexto similar, pero con arbol biliar dilatado, el drenaje de ese arbol biliar mediante
coledocoenterostomia da buenos resultados. Las dos opciones de drenaje son una
coledocoduodenostomia y una coledocoyeyunostomia en Y de Roux. La anastomosis al duodeno
puede realizarse rapidamente con una sola anastomosis. Esta disposiciéon anatdémica sigue
permitiendo el acceso endoscopico a todo el arbol biliar. El inconveniente de tal abordaje es que
el conducto biliar distal a la anastomosis no drena bien y puede almacenar detritos que obstruyan

la anastomosis o el conducto pancreatico, proceso conocido como sindrome del sumidero. La
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anastomosis con el yeyuno segun la disposicion en Y de Roux ofrece un excelente drenaje del
arbol biliar, sin riesgo de sindrome de sumidero, pero no permite una posterior evaluacion

endoscopica del arbol biliar.

Los calculos intrahepaticos que son depodsitos pigmentarios marrones casi uniformes suponen un
reto para el que es necesario un abordaje diferente al de los cédlculos secundarios de la via biliar.
Relativamente infrecuentes en la poblacion occidental si se comparan con los de la poblacion
asiatica, estos calculos tienden a producirse de manera especifica en pacientes con estancamiento
del arbol biliar, como son los que presentan estrechamientos, parasitos, quistes de colédoco o
colangitis esclerosante. Dado que estos célculos se depositan en puntos por encima de las
obstrucciones, el enfoque transhepatico de la colangiografia da en general mejor resultado. Los
catéteres de drenaje percutaneo se dejan en su lugar y suelen aprovecharse para la extraccion
percutanea del calculo. El tratamiento a largo plazo de los calculos intrahepaticos debe adaptarse
cuidadosamente a la enfermedad, aunque con frecuencia requiere hepatoyeyunostomia para un
mejor drenaje biliar. El empleo de la coledocoscopia en el momento de la técnica de drenaje
garantiza la eliminacion de todos los célculos existentes. Este abordaje permite una tasa de

eliminacion de calculos mayor del 90%.

e Discinesia biliar

Los pacientes pueden presentar los sintomas caracteristicos de la enfermedad biliar por calculos,
pero no mostrar evidencias ecograficas de calculos ni de barro biliar. En algunos de estos casos,
la disfuncion de la vesicula biliar origina dolor, incluso en ausencia de célculos. En estos
pacientes se excluiran otros diagnosticos mediante TC y endoscopia superior y se realizara una
gammagrafia con HIDA y estimulada con CCK, en la cual el 4cido iminodiacético radiomarcado
se acumula en la vesicula biliar. Se administra al paciente una dosis i.v. de CCK y se calcula el
porcentaje de eyeccion de la vesicula biliar en respuesta a la CCK. Una fraccion de eyeccion
inferior a un tercio a los 20 min después de la administracion de CCK en pacientes sin calculos
se considera diagnostica de discinesia y debe abordarse mediante colecistectomia. Los sintomas

de discinesia responden bastante bien a la colecistectomia; se alcanza mejoria o resolucion en
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mas de un 85% de los pacientes. En pacientes que no responden, a veces es tutil la CPRE con

esfinterectomia.

e Disfuncion del esfinter de Oddi

Aunque existe un considerable debate entre cirujanos y gastroenterologos en cuanto a la validez
del diagnostico, la disfuncion del esfinter de Oddi, que se manifiesta como un dolor de la via
biliar, con resultados normales de las pruebas de funcion hepatica y pancreatitis recurrente,
puede ser producida por un esfinter estructuralmente anémalo o uno histolégicamente normal,
pero funcionalmente anémalo. El tedrico acontecimiento fisiopatologico se produce por la lesion
del esfinter por un traumatismo debido a pancreatitis, paso de calculos biliares o anomalias
congénitas, que inducen inflamacioén y posterior fibrosis, lo que conduce a un aumento de la
presion del esfinter. También es posible que los pacientes presenten presion esfinteriana elevada
en ausencia de fibrosis, lo cual sugiere un espasmo del componente muscular. Este subgrupo de
pacientes puede mostrar evidencias de motilidad alterada en otro punto del tubo digestivo. En
pacientes con dolor biliar y didmetro de colédoco mayor de 12 mm se debe pensar en un posible
diagnostico de disfuncion del esfinter de Oddi. En estos pacientes el conducto biliar tiende a
aumentar de didmetro en respuesta a CCK, al igual que el conducto pancreatico tras la
administracion de secretina. Para establecer el diagndstico también se ha utilizado la manometria,
de modo que presiones esfinterianas mayores de 40 mmHg predicen una buena respuesta al
tratamiento. Dicho tratamiento consiste en esfinterectomia endoscopica o esfinteroplastia
transduodenal, con resultados aproximadamente equivalentes para ambos abordajes. En
pacientes con evidencia objetiva de disfuncion del esfinter de Oddi, la seccion del esfinter

mejora o resuelve el dolor en el 60-80% de los pacientes.

e Colangitis esclerosante primaria

La colangitis esclerosante primaria (CEP) es un proceso idiopatico, probablemente
autoinmunitario, que afecta al arbol biliar intrahepa- tico y extrahepatico. Aunque se desconoce
su causa, se asocia a otras enfermedades autoinmunitarias, como colitis ulcerosa y tiroiditis de

Riedel. Tal y como sugiere su nombre, la enfermedad causa inflamacion y formacion de tejido
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cicatricial en el arbol biliar y debe diferenciarse de la colangitis esclerosante secundaria, que
cursa con un cuadro clinico similar pero que presenta una causa identificable, como, por ejemplo,
neoplasia maligna, infeccion o isquemia. La CEP se caracteriza por colestasis progresiva y
cronica y evoluciona a una velocidad impredecible hacia cirrosis biliar y, en ocasiones, la muerte
por insuficiencia hepatica. Aunque en el pasado el diagnostico de la enfermedad no se establecia
hasta los estadios finales de la enfermedad, un mejor conocimiento de la misma, asi como una
mayor frecuencia de andlisis de la funcion hepatica y un mayor uso de CPRE han contribuido a
la instauracion de un diagndstico mas temprano, con frecuencia en la fase asintomatica. El
cuadro microscopico es de inflamacidn, fibrosis y colestasis. En ausencia de manipulacion biliar

previa, la colangitis ascendente aguda es infrecuente en pacientes que presentan CEP.

Manifestaciones clinicas

La presentacion de la CEP es variable, aunque la mayoria de los pacientes manifiestan fatiga,
prurito e ictericia. Este complejo sintomatico lleva al médico a realizar una CPRE, aunque
muchos pacientes presentan sintomas durante un periodo de entre 12 y 24 meses antes de llegar
al diagnostico. Las anomalias observadas en la colangiografia confirman el diagndstico. También
pueden producirse elevaciones asintomaticas de las concentraciones de fosfatasa alcalina,
asociadas en ocasiones a evidencia de lesion hepatocelular e hiperbilirrubinemia antes de las
manifestaciones clinicas. Pruebas anomalas de funcion hepatica en un paciente sometido a
seguimiento por enfermedad inflamatoria intestinal deben sugerir CEP. En un 80% de los
pacientes se observa elevacion de los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos perinucleares. La

gravedad de la enfermedad no guarda relacion con el titulo de estos anticuerpos.

La CPRE es la via preferida para la colangiografia y puede poner de manifiesto las
caracteristicas dilataciones y los estrechamientos multifocales, de distribucion difusa, del arbol
biliar intrahepatico y extrahepatico. La formacion de estenosis secuencial, la dilatacion proximal
y la formacidn de estenosis mas proximal crean un patrén descrito como arrosariado o de cadena
de lagos. Con frecuencia la CTP no resulta de utilidad, porque los conductos proximales pueden
estan fibrosados y no dilatados. Otros hallazgos colangiograficos son evaginaciones multiples a

modo de diverticulos de los conductos biliares y multiples estenosis de segmento corto. La
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CPRM también puede resultar de utilidad para el diagndstico y la monitorizacion de la
enfermedad, pero no permite intervenciones que podrian ser necesarias, como cepillado,
dilatacion con balén o insercion de endoprotesis. La biopsia hepatica tiende a mostrar una
fibrosis periductal concéntrica en piel de cebolla. Al progresar la enfermedad, se produce fibrosis
periportal, que progresa a necrosis en puente y, en ultima instancia, a cirrosis biliar.
Desafortunadamente, la CEP se asocia a colangiocarcinoma y la diferenciacion entre las
estenosis por fibrosis de la CEP y las debidas a colangiocarcinoma puede resultar muy

problematica.

Tratamiento

No existe una pauta médica especifica para la CEP. Aunque diversos ensayos experimentales con
acido ursodesoxicodlico han puesto de manifiesto una mejora en los resultados de las pruebas de
funcion hepética y en el estudio histolégico en comparacién con los resultados obtenidos en
sujetos control, no se ha hallado correspondencia con ninguna mejora clinica significativa a largo
plazo. Inicialmente, en la enfermedad con sintomas leves, la observacion es un enfoque
razonable. La intervencion ha de adecuarse de manera especifica al patron de enfermedad y a sus
manifestaciones clinicas. Los tratamientos médicos estan orientados, en general, al abordaje del
proceso patologico hepatobiliar subyacente. Se incluyen asi coleréticos, como el dacido
ursodesoxicolico, inmunodepresores y antifibrogénicos como la colchicina. Sin embargo,
ninguno de estos farmacos ha mostrado efectos beneficiosos constantes. Se ha puesto de
manifiesto que, en el paciente sintomatico, el tratamiento endoscopico, consistente en la
dilatacion con balon de las estenosis dominantes, alivia el prurito, reduce la probabilidad de

colangitis e incluso prolonga la supervivencia.

A falta de un tratamiento médico eficaz y duradero para esta enfermedad progresiva y en ultima
instancia mortal, se ha defendido un abordaje quirurgico agresivo. Entre las opciones posibles se
encuentran técnicas de reconstruccion biliar y trasplante de higado. Aunque asociada a colitis
ulcerosa, la proctocolectomia no parece afectar a la progresion de la enfermedad biliar o a la
supervivencia en pacientes con colitis ulcerosa y CEP. La reconstruccién biliar es una opcion en

pacientes con una estenosis dominante en la bifurcacion hepatica, circunstancia en la que puede
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realizarse reseccion de esta region con endoprotesis Silastic a largo plazo. Dado el éxito
creciente del trasplante de higado ortdptico, el uso de procedimientos de reconstruccion biliar ha

disminuido.

El trasplante hepatico ortdptico parece ser la inica opciodn para salvar la vida de los pacientes con
disfuncion hepética progresiva por CEP. Las tasas de supervivencia para pacientes sometidos a
trasplante hepatico por CEP es aproximadamente equivalente a las registradas en sujetos que han
sido trasplantados por otra enfermedad hepatica no infecciosa en estadio terminal, con tasas de

supervivencia a 5 afios del 75 al 85%.

e Estenosis biliares

Las estenosis benignas de las vias biliares pueden obedecer a diversas causas y, en general,
afectan al arbol biliar extrahepatico, aunque la colangiohepatitis da lugar también a estenosis
biliares intrahepaticas. Cualquier proceso inflamatorio que se produce a lo largo del colédoco
puede causar una estenosis. Por ejemplo, el proceso inflamatorio fibrd- tico de la pancreatitis
crénica origina, en ocasiones, una estenosis de la porcion intrapancreatica de la via biliar. El
patron colangiografico de esta estenosis es el de un estrechamiento largo (de 2 a 4 cm), liso y en

disminucion gradual, que afecta al colédoco distal.

Las estenosis pueden aparecer en la porciéon media del conducto comun y con frecuencia se
asocian a una patologia de la vesicula biliar. Cualquier proceso inflamatorio que afecte a la
vesicula biliar y al conducto cistico puede inflamar de forma secundaria el colédoco, provocando
una obstruccion. Otra posibilidad es que un célculo de gran tamafio alojado en la bolsa de
Hartmann comprima el conducto biliar adyacente y cause una estenosis manifiesta. Ambos
procesos se diagnostican como sindrome de Mirizzi. Los requisitos previos para el desarrollo de
este sindrome, caracterizado por afectacion de la vesicula biliar que causa ictericia obstructiva,
son un conducto cistico que discurre paralelo al conducto hepatico comun, un céalculo impactado
en el cuello de la vesicula biliar o en el conducto cistico y una obstruccion del conducto hepatico
comun causada por el calculo o la respuesta inflamatoria. La inflamacion resultante puede dar

lugar a una fistula colecistocoledocal. El tratamiento del sindrome de Mirizzi es la
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colecistectomia, que a veces requiere reparacion del colédoco. Cuando existe una fistula de gran

magnitud a veces es necesaria una coledocoyeyunostomia.

Otras estenosis del arbol biliar pueden ser estenosis inflamatorias por coledocolitiasis de larga
duracién, que tienden a producirse en la porcion intrapancreatica de las vias biliares, y estenosis
del esfinter de Oddi. La CPRE con esfinterectomia, dilataciéon con balén y colocacion de
endoprotesis es considerada, en general, el tratamiento primario de las estenosis benignas de las
vias biliares para establecer el diagndstico y, potencialmente, tratar el proceso. El tratamiento
endoscdpico y percutdneo alcanza un resultado satisfactorio a largo plazo en mas del 50% de
pacientes. Cuando no es asi, el tratamiento quirirgico con anastomosis del arbol biliar a un asa

yeyunal en Y de Roux registra tasas de éxito de hasta un 90%.

e Quistes biliares

Los quistes del arbol biliar son infrecuentes, se registran en menos de 1/100.000 pacientes, mas
comunes en personas de origen asidtico y muestran una incidencia entre tres y ocho veces mayor
en mujeres que en hombres. Los quistes biliares, conocidos como quistes coledocales, se
consideran una enfermedad premaligna que requiere intervencion quirurgica. Habitualmente, son
diagnosticados en la infancia, aunque muchos aparecen en la edad adulta. Aunque no se ha
confirmado, la teoria mas aceptada en general sobre su patogenia se basa en la presencia de una

union pancreatobiliar anomala.

En presencia de UPBA, el conducto pancreatico y el arbol biliar se fusionan para formar un
conducto comun antes de atravesar la pared duodenal; la UPBA se observa hasta en un 90% de
los pacientes con quistes coledocales. El conducto fusionado forma un largo conducto comun,
que permite que las secreciones pancreaticas refluyan hasta el arbol biliar. Dado que el conducto
pancreatico presenta presiones secretoras mas altas que el arbol biliar, las secreciones
pancreaticas exocrinas refluyen hacia arriba hasta la via biliar y pueden inflamar y dafiar el arbol

biliar, dando lugar a degeneracion quistica.
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La clasificacion original de los quistes coledocales de Alonso-Lej et al. ha sido modificada por
Todani et al. para incluir la enfermedad quistica intrahepatica. El quiste coledocal mas frecuente,
el de tipo I, afecta solo al arbol biliar extrahepatico y, en general, es una dilatacion fusiforme.
Los quistes de tipo II se muestran como un diverticulo sacular a partir del colédoco y pueden
confundirse con una vesicula biliar accesoria. Los quistes de tipo III se muestran como una
dilatacion quistica del colédoco intramural, en el seno de la pared del duodeno, y se conocen
también como coledococeles. Los quistes que afectan al arbol biliar intrahepatico y extrahepatico
se conocen como de tipo IVa, y el tipo IVDb es el correspondiente a multiples quistes en el arbol
biliar extrahepatico. Los quistes de tipo V, conocidos también como enfermedad de Caroli,
afectan solo a los conductos intrahepaticos. Los quistes de tipo V pueden ser solitarios, pero
generalmente son de presentacion difusa en todos los segmentos. Aunque se clasifican como una

enfermedad Unica, se sigue discutiendo si corresponden a mas de una entidad patologica.

Presentacion

La clasica presentacion de ictericia, dolor en cuadrante superior derecho y masa palpable se
registra muy pocas veces. La mayoria de los pacientes presentan dos de los tres sintomas, de los
cuales la ictericia es el més constante antes de la realizacion de cualquier estudio diagnostico por
imagen. Otros sintomas son nduseas, prurito y pérdida de peso. La enfermedad de larga duracion
induce, en ocasiones, lesion cronica del higado con cirrosis. En el momento de la presentacion se
han referido colangitis, pancreatitis, fibrosis hepatica y neoplasia maligna. Una presentacion

insolita es la de la rotura aguda de un quiste, con la consiguiente peritonitis biliar.

La mayoria de las lesiones biliares quisticas son identificadas en origen y posteriormente
diagnosticadas mediante técnicas de imagen, porque los sintomas habituales de presentacion son
inespecificos. Con el profuso empleo actual de la TC, el diagnostico de quiste de colédoco se
sospecha, pero se clasifica posteriormente mediante CPRM. En caso de quiste de colédoco, el
arbol biliar superior resulta dificil de llenar y, por consiguiente, de evaluar mediante una via
retrograda. De acuerdo con ello, la CPRM ayuda a obtener una colangiografia completa. Las vias
biliares distales resultan dificiles de analizar mediante CPRM, de modo la CPRE tiene mayor

utilidad para definir el arbol biliar distal y la unién conducto pancreédtico-conducto biliar. Los
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estudios de laboratorio pueden identificar colestasis e ictericia. En fases tardias de la enfermedad,
se observan en ocasiones lesion hepéatica secundaria y evidencia de cirrosis.

Dado que los quistes de colédoco son un trastorno premaligno, la presentacion original de este
tipo de quistes es a veces la de un colangiocarcinoma. La incidencia de neoplasias malignas en
pacientes con quistes biliares oscila entre el 10 y el 30%. La patogenia parece ser la de un
defecto de campo, ya que todo el arbol biliar se halla en riesgo, incluso porciones no dilatadas, y
la escision completa de un quiste benigno de colédoco no acaba con el riesgo de desarrollo del
subsiguiente colangiocarcinoma. La degeneracion del quiste maligno es frecuente y se piensa

que guarda relacion con irritacién de la mucosa cronica por reflujo de enzimas pancreaticas.

Tratamiento

El tratamiento quirurgico de los quistes de colédoco consiste en la reseccion de todo el quiste con
reconstruccion quirirgica adecuada. Antiguamente, el drenaje entérico del quiste se llevaba a
cabo sin reseccion, pero este abordaje se ve complicado por estasis biliar recurrente, infeccion y
desarrollo de neoplasias malignas. Los quistes de tipo I se tratan mediante escision quirurgica
completa, colecistectomia y hepatoyeyunostomia en Y de Roux. La extension proximal de la
reseccion debe prolongarse hasta el arbol biliar no dilatado y puede requerir anastomosis con los
conductos hepaticos derecho e izquierdo. Si existe importante fibrosis periquistica, es posible
desarrollar un plano intramural para escindir todo el epitelio al tiempo que se deja en su lugar la
pared externa del quiste. Se sutura el conducto distal, con cuidado de no lesionar el conducto
pancreatico. Los quistes de tipo II deben ser escindidos en su totalidad y, en presencia de una
UPBA, resulta apropiada una derivacion biliar entérica mediante hepatoyeyunostomia en Y de
Roux. Los quistes de tipo III son infrecuentes y se abordan por via transduodenal. Al no estar
clara la patogenia de los quistes de tipo III y no intervenir posiblemente una UPBA, el drenaje
endoscopico suele ser suficiente. En el marco de una obstruccion duodenal o biliar, puede
realizarse una escision transduodenal o una esfinteroplastia. El tratamiento quirdrgico de los
quistes de tipo IV debe ser cuidadosamente adaptado a la anatomia afectada. Los quistes de tipo
IV que afectan unicamente a los conductos biliares extrahepaticos han de ser tratados de forma
similar a los quistes de tipo I, con escision y hepatoyeyunostomia. Los pacientes con extension

intrahepdtica que afecta solo a un l6bulo son tratados mediante hepatectomia parcial y
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reconstruccion. El tratamiento quirurgico de la enfermedad de Caroli abarca desde la reseccion,

si la enfermedad es unilobular, hasta el trasplante hepatico, cuando se detecta enfermedad difusa.

e Lesiones polipoideas de la vesicula biliar

La presencia de masas benignas en la vesicula biliar es habitual y consiste en seudotumores y
adenomas. Los seudotumores se subdividen a su vez en p6lipos de colesterol y adenomiomatosis.
Los polipos de colesterol se muestran como lesiones ecdgenas pediculadas de la vesicula biliar,
son en general menores de 1 cm y con frecuencia son multiples. La adenomiomatosis se observa
como una lesion sésil, generalmente en el fondo, con microquistes caracteristicos dentro de la
lesion y que a menudo es mayor de 1 cm. Los adenomas son crecimientos benignos que aparecen
en la pared de la vesicula biliar y, a menudo, resulta dificil distinguirlos del adenocarcinoma en
el preoperatorio, ya que la unica diferencia es la invasion transmural, cuya deteccion en la
ecografia puede suponer todo un reto. Un tamafio mayor de 10 mm es un factor de riesgo de
adenocarcinoma, junto con crecimiento, presencia de calculos biliares y paciente mayor de 60
afios. El abordaje de todas las lesiones polipoideas sintomaticas de la vesicula biliar se realiza
mediante colecistectomia laparoscopica. Los pacientes con una lesion polipoidea y factores de
riesgo de adenocarcinoma o aquellos en los que se sospecha que padecen un cancer localizado o
invasivo deben someterse a colecistectomia abierta, ya que la perforacion durante una
laparoscopia puede propagar las células tumorales por toda la cavidad peritoneal. Las lesiones
asintomaticas menores de 10 mm, sin factores de riesgo y sin caracteristicas ecograficas que

sugieran neoplasia maligna, pueden observarse mediante ecografia seriada.

e Masas biliares benignas

Los crecimientos intraluminales benignos del arbol biliar son inusuales, pero la mayor parte de
ellos son adenomas. Estas lesiones constan de crecimientos carnosos que aparecen en su mayor
parte en la via biliar periampular, a partir del epitelio glandular. La presentacion es la de una
obstruccidn biliar, con ictericia y, en ocasiones, dolor en el cuadrante superior derecho. El

tratamiento consiste en reseccion completa con un pequefio borde de epitelio normal, ya que la
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escision incompleta del epitelio afectado supone un alto riesgo de recidiva. Estas lesiones se
producen en el conducto periampular, de modo que se puede utilizar el abordaje transduodenal.

Las lesiones inflamatorias del arbol biliar, conocidas como seudotumores o enfermedad
fibrosante benigna, pueden confundirse con un colangiocarcinoma. Cuando este proceso se
produce después de intervencion quirtrgica sobre el arbol biliar, la estenosis en forma de masa
puede ser el resultado de isquemia del conducto, con las consiguientes inflamacion y fibrosis.
También pueden registrarse seudotumores de novo, que generalmente afectan al arbol biliar

extrahepatico por encima de la bifurcacion. (Townsend, Beauchamp, Evers, & Mattox, 2017)

ENFERMEDAD BILIAR MALIGNA

e Colangiocarcinoma de vias biliares extrahepaticas

Epidemiologia

El colangiocarcinoma de las vias biliares extrahepaticas (CVBE) es un tumor raro en extremo.
La incidencia en series de autopsias es de 0.01 a 0.46% y se informaron 3 000 nue vos casos
cada afno en EUA.33 En México, el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas lo ubica en

el lugar nimero 22, con 1.4% de frecuencia, junto con las neoplasias de la vesicula biliar.

Fisiopatologia

Se clasifican para fines de estudio en dos: perihiliares y extrahepaticos distales de los conductos
biliares. El sitio de afeccion de mayor frecuencia es la bifurcacion de los conductos hepa ticos,
donde ocurre del 60 al 80% de los casos.34 Estos tumores fueron descritos por Klatskin en 1976,
por lo que también son llamados de esta forma.35 Los tumores peri hiliares habitualmente
invaden estructuras vasculares mayores, lo que hace dificil su reseccion. Los tumores dis tales
son tratados como neoplasias de la encrucijada pancreatobiliar. Esta neoplasia ocurre con mayor
frecuencia en el varon en una relacion 2-3:1 con respecto a las mujeres, y la incidencia aumen ta

con la edad, siendo mas frecuente entre la quinta y la séptima décadas de la vida.
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La mayoria de las neoplasias malignas de las vias biliares son adenocarcinomas (95%), esto es,
infiltrantes nodulares o infiltrantes difusos. Se han descrito también tumores papilares. Este
tumor produce una reaccion desmoplasica extensa en particular en pacientes con colangitis,
litiasis intraductal y aquellos a quienes se les colocan endoproétesis biliares, lo cual hace muy
dificil diferenciar durante la cirugia al tumor de la reaccion desmoplasica. El CVBE se disemina
de manera habitual por la via linfatica y la mitad de los pacientes al momento del diagndstico
tienen enfermedad ganglionar metastésica; también puede diseminarse por contigiiidad al higado
o al peritoneo. Las alteraciones moleculares que se asocian con estos tumores en la actualidad
son mejor conocidos. La sobreexpresion del gen supresor p53 se observa de 19 a 66% de los
pacientes; es mayor en lesiones distales y ocurre como un evento tardio en la progresion tumoral.
Otra de las alteraciones observadas en esta neoplasia es la mutacion del gen K ras y del gen pl6,

el cual se identifica hasta en 64% de los pacientes.

Presentacion clinica

La edad promedio de los pacientes al momento del diagnostico es de 60 a 65 anos. Los enfermos
asociados con colitis ulcerativa o quiste de colédoco se presentan entre la tercera y la quinta
década de la vida. Afecta con ligero predominio més al varéon que a la mujer (2-3:1). La
manifestacion clinica més frecuente es la ictericia, seguida de prurito, malestar abdominal, fatiga,
anorexia y pérdida de peso. Los hallazgos clinicos son raros, pero cuando se presentan, se

observa ascitis y dolor abdominal, los cuales demuestran enfermedad avanzada.

Las pruebas de funcionamiento hepatico con frecuencia estan alteradas y manifiestan un patron
obstructivo. La mayoria de los pacientes presenta valores séricos elevados de bilirrubina total,
fosfatasa alcalina, gamma-glutamil transpeptidasa y aminotransferasas. Los marcadores
tumorales son poco especificos y el que puede encontrarse elevado es el antigeno
carcinoembrionario y/o el CA 19- 9. Este ultimo puede ser de utilidad como vigilancia en
pacientes de alto riesgo.40 Los valores séricos de este marcador, mayores de 100 U/mL, tienen
una sensibilidad diagnostica de 89% y especificidad de 86%. Cuando se utiliza en combinacion

con el ultrasonido se puede obtener una certeza diagnostica de 86%.
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El estudio de imagen inicial puede ser el ultrasonido (US) o la tomografia computarizada (TC).
Los hallazgos habituales son dilatacion de las vias biliares intrahepaticas en lesiones proximales
con vesicula y las vias biliares extra-hepdaticas de caracteristicas normales. En lesiones distales
hay dilatacién de todo el arbol biliar. Es poco frecuente visualizar este tumor, en especial si la

lesion es pequena.

El ultrasonido Doppler color puede detectar compresion, invasion o trombosis de la vena porta,
asi como invasion u oclusion de la arteria hepatica. La dilatacion de una via biliar intrahepatica
con hipertrofia del l6bulo contralateral sugiere la asociacion de atrofia e hipertrofia vista en
tumores que obstruyen crénicamente un 16bulo y que invaden de forma ipsilateral la vena porta.

La resonancia magnética permite visualizar las alteraciones del parénquima hepético, el arbol
biliar y las estructuras vasculares; cuando se utiliza 6xido ferroso y gadolinio, se puede obtener
informacion similar a la conseguida por tomografia computarizada, colangiografia y angiografias
combinadas. Debido a que la resonancia magnética es un método no invasivo, puede reemplazar
a la tomografia computarizada y a la angiografia en la evaluacion preoperatoria de estos tumores.
La tomografia por emision de positrones (PET por sus siglas en inglés) es una técnica nueva, no

invasiva, que puede identificar lesiones hasta de 1 cm en pacientes con CEP.

La colangiografia es el estudio radioldgico mas importante para evaluar resecabilidad y puede
realizarse transhepatica, percutanea o transendoscopica, o por resonancia magnética
(colangiorresonancia). En general, se utiliza la primera para tumores proximales y la via
endoscopica para los distales. La colocacion de protesis biliares mejora el funcionamiento
hepatico, la sintomatologia, y facilita la identificacion de los conductos biliares al momento de la
cirugia. La colangiorresonancia permite el adecuado estudio de las vias biliares intrahepaticas y
es mejor en la definicion de las vias biliares que la colangiografia endoscopica.44, 45 El
ultrasonido endoscopico ayuda a realizar la etapificacion clinica de estos tumores, ya que
proporciona una mejor evaluacion del estado ganglionar.

Las formas para realizar el diagnostico histologico preoperatorio incluyen biopsia percutanea por
aspiracion con aguja fina, biopsia, cepillado endoscopico y citologia de la bilis. Cuando es un
candidato quirurgico, la biopsia no es indispensable; sin embargo, en candidatos no quirdrgicos,

la biopsia, cepillado y citologia de la bilis pueden auxiliar en el diagnostico en 40% de los casos.
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La biopsia guiada con el ultrasonido endoscOpico parece incrementar las posibilidades

diagnosticas.

Estadificacion

La seleccion del manejo adecuado depende del conocimiento profundo de la etapa clinica,
caracteristicas anatd- micas y riesgo quirtrgico del paciente. El1 CVBE se clasifica de acuerdo

con el sistema TNM del American Joint Committee on Cancer que se demuestra a continuacion.

T: tumor primario

Tx: el tumor primario no puede evaluarse. TO: no existe evidencia de tumor primario. Tis:
carcinoma in situ. T1: el tumor estd confi nado al conducto biliar. T2: el tumor invade mas alla
de la pared del conducto biliar. T3: el tumor invade estructuras adyacentes: higado, ve sicula
biliar, pancreas y/o rama de la vena porta (de recha o izquierda), o arteria hepatica (derecha o
izquierda). T4: el tumor invade cualquiera de los siguientes: vena porta, arteria hepatica comin o

estructuras adya centes, como colon, estomago, duodeno o pared abdominal.

N: ganglios linfaticos regionales. Nx: los ganglios regionales no pueden valorarse. NO: no hay

metastasis ganglionares regionales. N1: invasion a ganglios linfaticos regionales.

M: metastasis. MX: no pueden valorarse metastasis a distancia. M0: no hay metastasis a

distancia. M 1: metastasis a distancia.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial debe hacerse con los tumores benignos de las vias biliares, los cuales
son muy raros. La presentacion clinica es similar a la de la coledocolitiasis (dolor e ictericia).
Los mas frecuentes son los adenomas, los cuales pueden ser unicos, multiples, tubulares,
papilares o mixtos. Otras lesiones son los cistoadenomas y los tumores de las células granulares.
Los tumores mesenquimatosos que pueden ocurrir son los fibromas, lipomas, leiomiomas y

neurilemomas. La papilomatosis es una alteracion don de aparecen multiples lesiones papilares
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en los conductos biliares. Esta lesion se considera como premaligna, por lo que debe ser tratada

con reseccidon completa.

Tratamiento

El tratamiento quirtrgico es el Unico que puede ofrecer la alternativa de curacidon o paliacion
efectiva a largo plazo. La cirugia dependeré del nivel de la lesion, para lo cual se ha dividido en
tres tipos: 1) intrahepatico, 2) perihiliar y 3) distal. Esta clasificacion correlaciona la distribucion
anatomica y sugiere la forma de manejo para cada una. Los tumores perihiliares han sido
subclasificados por Bismuth y Corlette de acuerdo con su distribucion anatémica. Para lesiones
en colédoco o conducto hepatico comun por abajo de la bifurcacion (tipos I y II) se recomienda
realizar escision de la lesion, linfadenectomia con reconstruccion por medio de una
hepatoyeyunostomia en Y de Roux; para lesiones que se extienden a un conducto hepético
unilateral (Tipo III), se recomienda realizar escision de la lesion, linfadenectomia y

hemihepatectomia.

La embolizacion de la vena porta puede hacerse en pacientes con higado colestatico y posee

beneficio potencial para pacientes con cancer biliar avanzado.

Para las lesiones que infiltran ambos conductos (Tipo IV), en teoria el tratamiento ideal seria el
trasplante hepatico. Sin embargo, los resultados de tras plante para esta lesion son muy
desalentadores. Para lesiones irresecables en donde se busca la paliacion de la ictericia, se
pueden dejar sondas de Silastic transtumorales a una hepatico-yeyunostomia, o se pueden
abordar las vias biliares intrahepaticas por el segmento III en el receso de Rex y colocar una
sonda en “U” transhepatica. Para lesiones distales, la pancreatoduodenectomia ofrece los mejores
resultados a largo plazo. El tratamiento adyuvante con quimioterapia o radioterapia no ha
demostrado beneficio en supervivencia. La invasion bilobular, la presencia de metastasis
hepaticas, o enfermedad extrahepatica, la invasion a grandes vasos, impiden la realizacion de

cirugia curativa.

Pronostico
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Las complicaciones posoperatorias son frecuentes, la mas comun es la dehiscencia de la
anastomosis y la sepsis; las medidas paliativas disminuyen la ictericia y el prurito, con mejoria

de la calidad de vida. (Campos Campos S. , Fisiopatologia quirurgica del aparato digestivo, 2012)

COMPLICACIONES DE LA ViA BILIAR OBSTRUIDA

e Hidrocolecisto

Alrededor del 3% de los pacientes sometidos a colecistectomia son portadores de colecistitis
cronica; aunque la fisiopatologia difiere en algunos puntos de la colecistitis aguda, se cree que la
obstruccion repetida e intermitente del conducto cistico da origen al dafio focal en la mucosa, con
reemplazo de los neutr6fi los observados en la fase inflamatoria aguda por linfocitos, células
plasmaticas, macrdofagos y eosindfilos. Las tulceras focales inician el tejido de granulacion y
depositos de coldgena, lo que produce engrosamiento de la pared. La obstruccidon cronica da
lugar a la reabsorcion de sales biliares y colesterol, y a la secrecion de moco y agua hacia la luz
vesicular, lo que se traduce como un reemplazo de bilis por un liquido claro y mucoso llamado
hidropesia vesicular o hidrocolecisto (hydrops), que por lo general se acompafia de aumento

importante de la presion intraluminal con distension de la vesicula.

e Pancreatitis biliar

Descrita en 1901 por Opie, la pancreatitis biliar es una complicacion relacionada con la
obstruccion del conducto pancreatico principal en el nivel del ampula de Vater por litos biliares,
produciendo alteracion en la secrecion exocrina del pancreas y refl ujo biliar hacia el conducto
pancreatico. El 80% de las pancreatitis biliares son leves y de resolucion espontdnea; sin
embargo, en el 20% de los casos, la pancreatitis evoluciona con formas graves, teniendo un
incremento importante en la morbilidad y mortalidad. Al ser la colelitiasis el agente causal de la
pancreatitis biliar, es de esperarse que la persistencia de la vesicula biliar por tiempo prolongado
después de un episodio resuelto de pancreatitis biliar esté asociado con recurrencia de la

enfermedad; en este caso, la tasa informada es de entre 50 y 90% de los casos. Por lo tanto, y a
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pesar de que aln existe controversia en cuanto a cual es el tiempo ideal para remover la vesicula
después de un episodio de pancreatitis biliar, en la actualidad se recomienda realizar la
colecistectomia entre 48 y 72 horas después del inicio del cuadro, siempre y cuando los

marcadores bioquimicos y metabdlicos indiquen que la pancreatitis ha remitido.

e Colangitis

Por definicion, la colangitis aguda es la inflamacion e infeccion del conducto biliar comun. Al
inicio fue descrita como fiebre hepatica por Charcot en 1877, y sus caracteristicas eran dolor en
el cuadrante superior derecho del abdomen, escalofrios y fiebre e ictericia, lo cual hoy dia se
conoce como la triada de Charcot. En 1959, Reynolds y Dargan describieron que algunos
pacientes con colangitis presentaban letargo y confusion mental, acompafiados de hipotension o
choque. En la actualidad, los casos de colangitis con los cinco sintomas se conocen como la
péntada de Reynolds. Para el desarrollo de colangitis se requiere la presencia de dos factores:
obstruccion biliar, y crecimiento bacteriano o infeccion de la bilis. Dependiendo de su origen y
caracteristicas, la colangitis ha sido dividida en: 1. Colangitis aguda derivada de colecistitis
aguda; 2. Colangitis aguda no supurativa; 3. Colangitis aguda supurativa; 4. Colangitis aguda
obstructiva supurativa, y 5. Colangitis aguda supurativa con absceso hepatico. Aunque la
coledocolitiasis es la causa mas frecuente de obstruccion de la via biliar comun, también se
reconocen casos de colangitis asociados con neoplasias malignas (del 10 al 30%). Otras causas
de colangitis son el sindrome de Mirizzi (ya descrito) y el sindrome de Lemmel, que se
caracteriza por la obstruccion de la via biliar comun y el conducto pancred- tico a nivel
periampular por la presencia de un diverticulo duodenal. La causa de septicemia en colangitis
aguda es por traslocacion bacteriana y de endotoxinas al torrente vascular, por el incremento
sostenido de la presion intraductal causada por la obstruccion. Esto se asocia con el desarrollo de
falla organica multiple cuando los pacientes no son tratados en forma oportuna. La mortalidad de
la colangitis aguda se reporta entre el 10 y el 30% de los casos.28 La parte mas importante del
manejo de la colangitis aguda consiste en descompresion de la via biliar, lo que se puede realizar
por via endoscopica mediante una CPRE con extraccion de litos, esfinterotomia y/o colocacion

de endoprotesis biliar, mediante cirugia con una exploracién de vias biliares y colocacion de
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sonda de Catel (sonda en T) o bien mediante la colocacion percutanea de un catéter en la via

biliar intrahepatica. (Campos Campos S. , Fisiopatologia quirtrgica del aparato digestivo, 2012)

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Estudio diagnostico y terapéutico del pancreas y la via biliar, combina la endoscopia con los
Rayos X para su realizacion, el gastroenterdlogo es el especialista que suele practicarlo. Se suele
abreviar CPRE o ERCP (del inglés Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography). Tiene
un potencial diagndstico y terapéutico, hoy dia se considera el estandar de oro para el

diagnostico y tratamiento de la coledocolitiasis con una sensibilidad y especificidad del 95%, con
VPP cercano al 100% y VPN del 96%. Tiene la ventaja de tener potencial terapéutico mediante
la extraccion instrumentada de calculos de los conductos biliares, y drenaje de la via biliar

mediante esfi nterotomia o colocacién de endoprotesis.

Sus desventajas incluyen una morbilidad de alrededor del 5%, que incluye pancreatitis,
hemorragia y perforacion duodenal, todas ellas complicaciones graves. Es un estudio costoso,
que requiere de equipo y personal experimentado para su realizacion, y expone al paciente a

radiaciones ionizantes. Tiene una mortalidad asociada entre el 0.2 'y 1.5%

e Técnica

Se utiliza un duodenoscopio, que es un endoscopio de una longitud mayor a la del gastroscopio
(que se usa para la esofagogastroduodenoscopia) que ademas tiene vision lateral (la mayoria de
endoscopios tiene vision frontal). La vision lateral permite la localizacion de la papila mayor o
ampula de Vater y de la papila menor o accesoria, ambas se encuentran en la segunda porcion de
duodeno. Usualmente es el ampula de Vater el punto de interés ya que es a través de esta que
drena tanto la via biliar como el conducto pancreatico accesorio. La papila menor solo es de
interés en el estudio de una anomalia congénita llamada pancreas divisum. Al canular el &mpula
de Vater se puede inyectar medio de contraste y es alli cuando entran a funcionar los Rayos X,
por medio de fluoroscopia que es un estudio dindmico. Se obseva como en una pelicula como

avanza el medio de contraste y dibuja la via biliar o pancreatica. Permite determinar su anatomia
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y detectar deformidades, presencia de célculos, de tumores o de estrecheces. Si se detecta alguna

anormalidad, con frecuencia se pasa a la fase terapéutica.

e Terapéutica endoscéopica

Enfermedades como los célculos de la via biliar (coledocolitiasis), los tumores de la via biliar y
pancredtica, las obstrucciones postquirurgicas, los pseudoquistes del pancreas, la disfuncion del
esfinter de Oddi y el pancreas divisum son candidatos a terapéutica endoscdpica por medio de la

CPRE.

Los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia son:

Papilotomia o Esfinterotomia: Se realiza con una canula que tiene un hilo cortante en su punta
llamado papilotomo. Consiste en cortar las fibras del esfinter ubicado en el dmpula de Vater,
llamado esfinter de Oddi. Es de utilidad en la mayoria de patologias arriba mencionadas ya que
permite la introduccién de otros instrumentos terapéuticos y ademas facilita la extraccion de

calculos biliares.

Barrido con balén: Es de utilidad para extraer las célculos de la via biliar. Se introduce una
canula que tiene un balén inflable en su punta. El balén pasa estando desinflado y se coloca
distal a la piedra, entonces se infla y con esto se empuja la piedra extrayéndola.

Barrido con canasta: Es similar al barrido con balon pero consiste en una canasta que se abre en
la via biliar y se manipula hasta colocar el célculo en su interior. Una vez colocada se cierra para

atrapar la piedra y luego se extrae (Zamalloa, G., & Valdivia, M. 2010).

Litotripsia: De manera similar, se captura la piedra con la canasta, solo que se ejerce presion
sobre la piedra hasta desintegrarla para luego poderla extraer. Es de utilidad en los célculos de
mayor tamafio que no pueden ser extraidos en una pieza a pesar de la esfinterotomia.

Dilatacion: Se usa en via biliar y en via pancredtica, tanto en estrecheces benignas

(postquirtrgicas, traumaticas) como en malignas (colangiocarcinoma, cancer de la cabeza del
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pancreas). Se utilizan dilatadores inflables o de didmetro creciente. Posterior a la dilatacion suele

colocarse un stent en el area estrecha que mantiene la premeabilidad de la via.

Colocacion de stents: El stent es un tubo pléstico o de metal cuya funcion es permitir el drenaje
de la via donde se coloque. Se usa en tumores y en estrecheces benignas. Los plasticos son
temporales y se remueven meses o dias después, los metélicos son permanentes y por tanto, solo

se usan en neoplasias comprobadas con fines terapéuticos y selectivos fin.

e Complicaciones

Es un procedimiento seguro, sin embargo, no estd exenta de compilaciones. La mds frecuente es
la pancreatitis post CPRE. Es inducida por la inyeccion de medio de contraste a la via biliar o por
el edema del esfinter que impide un drenaje adecuado del jugo pancreatico. Se presenta en un 6%
de todas las CPRE. Algunos factores aumentan su incidencia como una via biliar no dilatada, el
ser mujer, el ser joven, la canulacion dificultosa y la realizacion de esfinterotomia.

Otras complicaciones menos frecuentes pero potencialmente mas peligrosas son la perforacion
intestinal, el sangrado y la colangitis.

También se agregan las complicaciones relacionadas con la sedacion del paciente y no con el
procedimiento como son la broncoaspiracion y el paro respiratorio.

Todas las complicaciones pueden ser tratadas y constantemente hay nuevas opciones para
disminuir algunas como la pancreatitis post CPRE. (Colangiopancreatografia Retrograda

Endoscopica, s.f.)

Asi, las complicaciones de la CPRE segun Freeman son: pancreatitis, hemorragia, perforacion,

infecciones y cardiopulmonares.

Pancreatitis aguda post-CPRE.

Es la complicacién mas comin y mas grave de la CPRE, su incidencia varia segtn los autores,
pero es proxima al 8 - 15 %. La pancreatitis post-CPRE se presenta usualmente como un dolor
epigastrico o en banda irradiado a la espalda y nausea. Algunos de los factores de riesgo

estudiados por andlisis multivariados fueron: sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi,
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jovenes, bilirrubinas anormales, historia previa de pancreatitis post-CPRE, inyeccion en el
conducto pancredtico, esfinterotomia pancredtica, precorte y dilatacion de la papila de Vater con
balon. Otros factores incluyen la manipulacion excesiva de la papila para conseguir la canulacion

o la ampulectomia. (Standards of Practice Committee. 2022).

Hemorragia

La hemorragia puede ocurrir durante la esfinterotomia debido a la lesion inadvertida del plexo
arterial papilar. El principal responsable de esta complicaciéon no es el tamafio de la
esfinterotomia sino la posicion anatdmica de la arteria retroduodenal. Esta complicacion ocurre
en el 1.3 % de los pacientes, siendo en general de poca magnitud. Los factores de riesgo para
hemorragia son: coagulopatia, utilizacion de anticoagulantes dentro de las 72 horas posteriores a
la esfinterotomia, estenosis papilar, colangitis aguda, realizacién de precorte y menor experiencia
del endoscopista. El tratamiento de esta complicacion puede ser efectuado endoscopicamente a
través de la inyeccion de solucion de adrenalina, asociada o no a métodos térmicos, y los clips
metalicos. Una hemorragia poco frecuente, pero que ha sido descrita, es el hematoma
subcapsular hepatico secundario a lesion traumatica por la guia biliar. Esta complicacion puede
confundirse clinicamente con la perforacion, ya que ambas se expresan por dolor. El diagnostico
diferencial es importante, ya que el tratamiento del hematoma puede ser conservador, no estando

indicada la cirugia.

Perforacion
Esta es una complicacion infrecuente pero grave. La misma puede ser tratada en forma
conservadora en la mayoria de los casos, cuando es identificada rapida y precozmente e
instaurado un correcto tratamiento, aunque cuando involucra la pared lateral del duodeno
requiere habitualmente de cirugia. Una publicacion reciente de Baron clasifica a la perforacion
vinculada con la CPRE en 4 tipos.
1. El tipo I involucra a la pared lateral del duodeno, siendo en general de resolucion
quirargica.
2. El tipo II o peripapilar varia en gravedad y no requiere habitualmente de cirugia. En estos
casos, si la tomografia muestra gran cantidad de liquido retroperitoneal, se requiere la

intervencion quirdrgica o percutanea. Ultimamente ha cobrado relevancia el manejo
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endoscopico de estos tipos de perforaciones mediante la colocacion de un tubo
nasoduodenal y drenaje biliar o mediante el uso de clips.

3. Las lesiones de tipo III son lesiones de la via biliar distal, a causa de la instrumentacion
con Dormia o guia cerca de un area obstruida. En general son pequefias y sin relevancia
clinica. La perforacion de la via biliar distal puede manejarse mediante la colocacion de
un stent plastico o de un stent autoexpandible totalmente cubierto.

4. La presencia de aire a nivel retroperitoneal por si solo (tipo IV) probablemente se
relaciona a la insuflacion mantenida durante la CPRE, aunque puede producirse por
pequenias perforaciones y asociarse a dolor luego del procedimiento. Si es un hallazgo

incidental no se considera una perforacion verdadera y no requiere de cirugia.

Infecciones

La colangitis es una complicacion que puede llegar a ser grave, con su consiguiente mortalidad.
La misma est4 asociada a la combinacidn de procedimientos percutaneos, colocacion de protesis
en las estenosis malignas de la via biliar, presencia de ictericia, drenaje biliar incompleto y
colangitis esclerosante primaria. El correcto drenaje de la via biliar luego del procedimiento es el
principal aliado del endoscopista en la prevencion de esta complicacion. Es asi que el drenaje de
la via biliar mediante la colocacidon de un stent estd indicado cuando no se logra la extraccion
completa de la coledocolitiasis. La utilizacion de antibioticos en forma profilactica debe ser
considerada cuando existe sospecha de no lograr un completo drenaje biliar post-CPRE, como en
caso de estenosis del hilio hepatico y colangitis esclerosante primaria. Los antibidticos deben

cubrir Gram negativos y enterococos.

Cardiopulmonares

Estas complicaciones pueden estar relacionadas a la sedacion, a un tiempo prolongado de la
CPRE y a factores de riesgo de los pacientes. La posicion del paciente puede contribuir a una
menor perfusion tisular, debiendo existir siempre una adecuada monitorizaciéon y aporte de

oxigeno. (Gonzalez Salazar , Morales Cardona, & Serrano Cubur , 2017)
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2.2 Estado del arte

Gonzalez Salazar et all (2017) en su estudio Caracterizacion de los pacientes sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica, el cual fue descriptivo retrospectivo realizado
en766 expedientes clinicos que fueron revisados sistematicamente observo que, de los pacientes
sometidos a CPRE, el 73.37 % fueron de sexo femenino; la principal indicacion clinica del
procedimiento fue litiasis (83.42 %). El hallazgo mas frecuente fue la coledocolitiasis (57.80 %);
otras patologias frecuentes fueron la estenosis papilar con un 49% y las neoplasias en un 37 %,
de estas ultimas, el colangiocarcinoma fue la mas frecuente. Se presentaron complicaciones en
3.52% de los pacientes, la causa mas frecuente fue pancreatitis; la estancia hospitalaria fue
menor de48 horas en 81.33 % de la poblacion. El estudio demostrd una mortalidad proporcional
por causa de 0.015 %; por lo que concluy6d que, las caracteristicas epidemiologicas mas
frecuentes en los pacientes fueron de una media de edad de 45,4 afios y sexo femenino. Entre las
caracteristicas clinicas, la mayor indicacion de CPRE fue litiasis, entre los hallazgos se dio la
coledocolitiasis, la mayor complicacion fue pancreatitis menos de 48 horas de estancia
hospitalaria. 0.015 % del total de muertes se deben a CPRE segun la mortalidad proporcional por

causa. (Gonzalez Salazar ,Morales Cardona, & Serrano Cubur , 2017).

Chiong Quesada et all (2021) en su estudio Valoracion de la colangiopancreatografia retrograda

endoscdpica como medio diagndstico/terapéutico en pacientes con ictero obstructivo encontrd
que en su estudio observacional descriptivo de corte transversal, cuyo objetivo fue valorar el
comportamiento de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica como medio diagndstico
y terapéutico en una muestra de 90 pacientes con dictamen presuntivo de ictero obstructivo,
predominaron las féminas en el grupo de edad superior a los 50 afios; la coluria, la acolia y el
ictero como representativos de una enfermedad obstructiva de las vias biliares, fueron las
manifestaciones mas frecuentes, corroboradas por el estudio endoscopico, donde la litiasis
coledociana fue la principal causa de ictero. En conclusion, la esfinterotomia endoscdpica fue el

proceder terapéutico de eleccion, y la pancreatitis aguda postintervencion fue la complicacion

mas frecuente. (Chiong Quesada, Arredondo Bruce, Barreto Suérez, & et all, 2021).
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Sanchez Silva et all (2021) en su estudio Diagnostico de obstruccion de la via biliar por
colangiorresonancia magnética, el cual es retrospectivo, descriptivo de los estudios de
colangiorresonancia magnética con hallazgos de oclusion y alteraciones del calibre de la via
biliar,mediante Revision de estudios de colangiorresonancias con datos de obstruccion de la via
biliar de enero de 2015 a junio de 2018, encontr6 que, de 163 colangiorresonancias, 50 (30.6%)
presentaron datos de obstruccion; del total fueron 58% mujeres y 42% hombres. Las principales
causas fueron benignas (88%). El grupo de edad principal con patologia benigna fue de 61 a 80
afios. Hubo seis pacientes con datos de patologia maligna (12%) y el grupo etario con mas
pacientes asociados a malignidad fue de 41 a 60 afios, concluyendo asi, que la
colangiorresonanciaes el método de eleccion en comparacion con otras modalidades como
ultrasonido y tomografia,ya que se puede delimitar adecuadamente la via biliar. En el presente
estudio la patologia benigna fue la causa principal. Este estudio contribuye a una mejor
evaluacion diagnostica, y a evitar falsos positivos. En caso de ser necesario, el uso de medio de

contraste brinda mas informacion. (SanchezSilva & Gomez Pérez, 2019)

Raul A. Brizuela-Quintanilla et all (2010) en su estudio Tratamiento endoscopico de las
afecciones obstructivas no litidsicas de la via biliar principal; el cual fue descriptivo y
retrospectivo sobre un andlisis de 1455 CPRE, donde se compararon grupos de edad, sexo,
antecedentes personales,presentaciones clinicas, indicaciones, tratamiento endoscépico y
complicaciones durante la realizacion del proceder, en el cual los datos fueron analizados
mediante SPSS 11.0 y Epidat 3.0 obtuvo como resultado que las causas benignas fueron: lesiones
post-quirurgicas de la via biliar(convencional y laparoscépicas), disfuncion del esfinter de Oddi
y pancreatitis cronicas. En origen maligno: las lesiones neoplasicas primarias y secundarias de la
via biliar, el tumor de cabeza de pancreas con infiltracion de colédoco y el tumor ampular. La
morbimortalidad por el tratamiento fue 2.74%, con una mortalidad de 0.4%. La pancreatitis, el
sangrado post-esfinterotomia y la perforacion ocasionaron la mayor cantidad de complicaciones
postratamiento, concluyendo que,las lesiones posquirurgicas (46.9%) y la infiltracion neoplésica
de la via biliar (64.8%) fueron los3hallazgos mas frecuentes. Se tuvo bajos indices de
complicaciones (2.74%) y mortalidad (0.4%),en la realizacion del tratamiento endoscopico.

(Brizuela-Quintanilla, Ruiz-Torres, MartinezLopez, & et all, 2010)
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Olazabal Garcia et all (2011) en su estudio Complicaciones de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica en las urgencias digestivas, el cual fue descriptivo, de tipo retrospectivo
y de corte transversal, en 114 CPRE de urgencias realizadas en el periodo del 2008-2009 en el
CNCMA, con el objetivo de conocer las complicaciones que tuvieron lugar durante la realizacion
de este proceder endoscdpico, observd que el grupo de edades mas afectado fue el de 0 a 69 afios
(25,4%) y el sexo femenino el predominante (64,9%). La ictericia obstructiva (37%), la
colangitis aguda (31%), la lesién post-quirurgica de la via biliar (24%) y la pancreatitis (8%)
fueron las

causas de indicacion de la CPRE de urgencia por ese orden. La litiasis biliar (68%) constituyo el
principal hallazgo seguido de la lesion post-quirtrgica de la via biliar (13%). El Sangramiento
(2%) fue la complicacion presentada relacionada con el proceder endoscopico, mientras que la
hipertension arterial (27%) y la depresion respiratoria (8%) lo fue en las no relacionadas con la
CPRE; concluyendo asi que el conocimiento de las enfermedades asociadas al cuadro inicial del
paciente previo a la CPRE y su manejo es de importancia para prevenir complicaciones durante

la prueba. (Olazabal Garcia, Brizuela Quintanilla, Roque Gonzélez, & et all, 2011)

Garcia-Cano et all (2004) en su estudio Complicaciones de la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica. Estudio en una unidad pequefia de CPRE, el cual fue retrospectivo sobre unos datos
recogidos de forma prospectiva durante seis afios (1997-2002). Periodo en el cual dos
endoscopistas, trabajando conjuntamente, realizaron 507 CPRE, lo que corresponde a una media
aproximada de 84 procedimientos anuales; encontrando asi que, en las 507 CPRE se produjeron
55 complicaciones (10,85%) y como consecuencia de ellas, cuatro pacientes fallecieron (0,79%).
Hubo 28 pancreatitis (5,5%), 8 hemorragias postesfinterotomia (1,6%), 7 perforaciones
bilioduodenales (1,4%), 8 sépsis de origen biliar (1,6%) y otras 4 complicaciones varias. Las
CPRE con éxito diagndstico y terapéutico -cuando se preciso- fueron 418 (82,4%), y presentaron
46(11%) complicaciones. Hubo 89 (17,6%) CPRE con fallo diagnostico o terapéutico, que
presentaron 9 (10,11%) complicaciones (p=0,8 entre ambos grupos). Treinta y cinco (7%) CPRE
fueron exclusivamente diagnosticas, presentando 6 (17%) complicaciones. Las 187 CPRE, 4
realizadas para extraer coledocolitiasis, con 14 (7,4%) complicaciones, fueron el grupo con
menor morbilidad. Por lo que se concluyd que la tasa de complicaciones en dicho centro se

encuentra dentro de los rangos publicados. La extraccion de coledocolitiasis fue el grupo de
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CPRE con menos complicaciones. Por su morbilidad, debe valorarse cuidadosamente el riesgo-

beneficio de las exploraciones que se prevean exclusivamente diagndsticas. (Garcia-Cano

Lizcano, GonzalezMartin, & Morillas Arifio, 2004).

CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

El estudio que se realizo fué un estudio descriptivo de corte transversal restrospectivo.

3.2 Universo y muestra

Universo: pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios a quienes se realizd6 CPRE en el

Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel en el periodo comprendido de mayo 2023 a

mayo de 2024.

3.3 Operacionalizacion de variables

Objetivo Especifico 1

Determinar la situacion sociodemografica de los pacientes a los que se realizo6 CPRE.

Variables Definicion Escala de Criterios de Tipo de
conceptual medicion clasificacién variable
Edad Tiempo que un Anos 18 -30 Numérica
individuo ha vivido 31-40
desde su nacimiento 41 -50
hasta un momento 51-60
determinado Mayores de 60 aios
Sexo Condicion organica Hombre Femenino Categorica
masculina o Mujer Masculino dicotomica
femenina.
Lugar de procedencia | Origen, principio de Ciudad Urbano Categorica
donde nace o se Campo Rural dicotomica
deriva algo.
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Objetivo Especifico 2

Estimar la capacidad diagnostica que tiene el CPRE en la patologia biliar obstructiva.

56

Tiempo de evolucion | Tiempo que pasa Semanas 1 a 4 semanas INumérica
desde el inicio de los 5 a 6 semanas
sintomas hasta el 7 a 8 semanas
momento de consulta. Mayor de 8 semanas
Sintomas y signos Manifestaciones Dolor Categorica
clinicas que pueden Ictericia politdmica
ser, o bien, objetivas o Coluria
subjetivas. Acolia
Fiebre
Voémitos
Dispepsia
Prurito
Astenia
Alteracion del estado de
conciencia
Indicacion Término que describe Sindrome ictérico Categorica
una razon valida para Colelitiasis politdmica
emplear una prueba Coledocolitiasis
diagnostica, un Neoplasia de la via biliar
procedimiento
médico, un
determinado
medicamento o
técnica quirargica.
Comorbidos Categorica
Factores de riesgo Circunstancia o Toxicomanias politdmica
situacion que aumenta
la probabilidad de una
persona de contraer
un problema de salud.
Coledocolitiasis Categorica
Hallazgos Descubrimiento, Dilatacion del colédoco  politomica

encuentro o invento
originado en una
situacion dada.

Neoplasia de la via biliar
Tumor de la cabeza del
pancreas
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Papilitis
Diverticulo Yuxtapapilar
Pancreatitis cronica

CPRE normal
Bilirrubina Pigmento amarillento Menor de 2 Numérica
que se produce 2a5
durante la posicion de Mayor de 5

los globulos rojos,
con metabolismo
hepatico.
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Para el Objetivo: Analizar la capacidad resolutiva del CPRE en la patologia biliar obstructiva.

Procedimiento Operacion Esfinterotomia Categorica

quirdrgico instrumental, total o endoscdpica politdmica
parcial, de lesiones Extraccion de calculos
causadas por Colocacion de
enfermedades, con endoprotesis biliar
fines diagnosticos, Dilatacion con balon de
terapéutico o de via biliar
rehabilitacion.

Complicaciones Dificultades Pancreatitis aguda post  |Categdrica
imprevistas CPRE politomica
procedentes de la Hiperamilasemia post
concurrencia de cosas CPRE
diversas. CPRE fallido

Sangramiento post-
esfinterotomia
Evento
cardiorrespiratorio

Estancia hospitalaria | Dias que los enfermos Menor a 3 dias Numerica
hayan permanecido en 4 a7 dias
las unidades de Mayor de 7 dias
cuidados
hospitalarias.

Egreso hospitalario Retiro de los servicios Diagnostico de egreso  |Categdrica
de hospitalizacion de plitbmica
un paciente que ha Condicion de egreso:
ocupado una cama de vivo, fallecido, referido
hospital.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se aplico la técnica de obtencion de datos mediante el acceso a expedientes clinicos y aplicacion
de una ficha de recoleccion de datos el cual cada hoja fué identificada por un cédigo correlativo.
El instrumento estd identificado con el tema de la investigacion, y permitié la obtencion de

informacion.
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Consta de las siguientes categorias: Situacion sociodemografica de paciente (Edad, sexo,lugar de
procedencia); Capacidad diagndstica de CPRE (comorbidos, toxicomanias, tiempo de evolucion,
diagnodstico de indicacion de CPRE, método de diagnostico utilizado para indicacion de
procedimiento, hallazgos de la CPRE,) y Capacidad resolutiva del CPRE (procedimiento
realizado, complicaciones posterior a procedimiento, tiempo de estancia intrahospitalaria, calidad

de egreso).

3.5 Plan de tabulacion y analisis de datos
Fué importante el orden de las fases y acciones en el momento de la ejecucion del estudio.
Se explica de manera ordenada los pasos que se tomaron para ejecutar el proceso:
- Se obtuvo el permiso a las instancias del hospital para la verificacion de expedientes en linea de
pacientes a estudio.
- Se trabajo con las muestras de pacientes a quien se le realizd6 CPRE en el periodo comprendido
de mayo 2023 a mayo 2024.
- Se tomd como instrumento una ficha de recoleccion de datos para la obtencion de informacion.
- Loa datos obtenidos se validaron y tabularon para poder representar mediante graficos con la
utilizacion de Excel97-2003
- Al momento de realizar conclusiones se tuvo como base a partir de los datos obtenidos y que

fueron tabulados .

3.6 Consideraciones éticas
Se toman en cuenta en base a las pautas internacionales para la investigacion relacionada con la
salud con seres humanos elaboradas por el Consejo de organizaciones Internacionales de las

Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con con la Organizacion Mundial de la Salud.

Las pautas son especialmente relevantes cuando se manejan datos privados de pacientes, entre

ellos nos apoyamos en las siguientes:

Pauta 12: Recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion relacionada con la

salud
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Esta pauta enfatiza la importancia de obtener el consentimiento para la recoleccion,
almacenamiento y uso de sus datos. Ademas, subraya la necesidad de implementar medidas para
proteger la confidencialidad y privacidad de la informacion de los expedientes de pacientes a
trabajar. Es crucial que los datos se utilicen Unicamente para los fines especificados en el
protocolo de investigacion y que se almacenen de manera segura para prevenir accesos no

autorizados (CIOMS).

Pauta 22: Uso de datos obtenidos en linea y de herramientas digitales en la investigacion

relacionada con la salud

Dado que se trabajard con expedientes clinicos digitales, esta pauta es particularmente pertinente.
Destaca la necesidad de garantizar que la recoleccion y uso de datos digitales se realice de
manera ética, respetando la privacidad y confidencialidad de los participantes. También enfatiza
la importancia de la seguridad de los datos y la transparencia en como se recopilan, almacenan y

utilizan.
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CAPITULO IV RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Grafica 1
Edad
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5.00% .

0.00%
18 A 30 afios 31 a40afos 41 a 50 anos 51 a 60 anos Mas de 60 afios

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Del 100% de pacientes con un 40.7% se obtuvo que tiene mas de 60 afios de edad, un 26.4%
entre 41 a 60 afios de edad, luego un 15.9% de 31 a 40 anos; le sigue, 11.3% de 18 a 30 afios de

edad y como menor dato se obtuvo un 5.7% que oscila entre los 41 a 50 afios de edad.

Grafica 2

Sexo
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

Un 68% fueron femeninos y un 32% fueron masculinos.

Grafica 3
Lugar de procedencia
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

Del 100% un 57% provienen de zona rural y un 43% de zona urbana.

Grafica 4

Comorbidos
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

Del 100%, un 21% tiene antecedentes de colecistitis cronica, luego compartido con 17% tiene
hipertension arterial, obesidad, mencionar otro 17% no tenia comdrbidos, un 11% tiene diabetes
mellitus, un 9% con EPOC; por tltimo, ninun paciente tenia antecedentes de Enfermedad renal

cronica.

Grafica 5
Toxicomanias
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Fuente: ficha de recoleccion de datos



64
CPRE, COMO MEDIO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO EN PATOLOGIA BILIAR OBSTRUCTIVA

El 81% no tiene toxicomanias; un 11% es tabaquista le sigue 6% son etilistas y con 2% con otras

toxicomanias.

Grafica 6

Tiempo de evolucion
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

Del 100%, el 54% tuvo un tiempo de evolucion entre 1 a 4 semanas, le sigue con 23% entre 7 a 8

semanas un 15% entre 5 a 6 semanas y por utlimo un 4% mas de 8 semanas de evolucion.

Grafica 7
Diagnostico de indicacion de CPRE
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Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Del 100%, el 23% tuvo coledocolitiasis como indicacion de CPRE, otro 23% con dilatacion de
via biliar, un 20% con neoplasia de la via bilair, y luego compartido con 17% colelitiasis y

sindrome ictérico respectivamente.

Grafica 8

Método de diagnostico utilizado para indicacion de CPRE
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

En un 74% de pacientes se utilizd la ecografia con método diagnoéstico utilizado para indicacion

de CPRE, un 19% fué con tomografia computarizada, y por tltimo 7% con colangioresonancia.

Grafica 9
Hallazgos de la CPRE
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De 100%,38% se encontraron hallazgos de coledocolitiasis y dilatacion de via biliar, un 35%
pailitis y diverticulo yuxtapapilar, se obtuvo un 19% con neoplasia de la via biliar, 9% fué un

CPRE normal y con cero pancreatitis cronica.

Grafica 10

Procedimiento realizado
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

Al 42% se le realizd esfinterotomia, dilatacion con balon y colocacion de endoproétesis de via
biliar, compartido con 42% se hizo CPRE diagnostico, luego 13% extraccion de célculos, y 3 %

litotripsia.

Grafica 11

Complicaciones posterior a procedimiento
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El 68% no tuvo complicaciones post CPRE, seguido de 17% fué CPRE fallido, un 9% hizo

pancreatitis aguda, un 4% sangramiento post esfinterotomia y un 2% hiperamilasemia post

CPRE.

Grafica 12
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El 49% tuvo mas de 7 dias de estancia intrahospitalaria, el 40% entre 4 a 7 dias y un 11% menos

a 3 dias de estancia intrahospitalaria.

Grafica 13
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Fuente: ficha de recoleccion de datos

El 92% se fué de alta hospitalaria vivo , luego un 4% fué referido y un 4% fallecio.

4.2 Discusion

Los resultados obtenidos en este andlisis revelan patrones comunes y también algunas diferencias
en las caracteristicas y resultados de los procedimientos realizados con colangiopancreatografia

retrégrada endoscopica (CPRE).

Caracteristicas Demograficas

En el presente estudio se encontrd que la mayoria de los pacientes en un 68% fueron del sexo

femenino en comparacion con el estudio previo de Gonzalez Salazar; En cuanto a la edad, el
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grupo mas frecuente de pacientes tiene mas de 60 afios,que equivale a un 40.7% en nuestro
estudio en contraste al estudio siempre de Gonzalez Salazar que el grupo etario su promedio de
edad fue de 45 afios. Tomando en cuenta el lugar de procedencia, en nuestro estudio el 57% del
grupo de estudio pertenecia a una zona rural en contraste a una mayor cantidad de personas de

procedencia de zona urbana en el estudio de Chiong Quesada.

Comorbilidades y Factores de Riesgo

En relacion a las comorbilidades, se encontré que los pacientes presentaban condiciones como
colecistitis cronica en 21%, hipertension arterial 17%, obesidad 17%, de acuerdo a estudios
realizados de Raul A. Brizuela-Quintanilla que tomo en cuentas comorbilidades de los pacientes
y ver en ellos que aporte tenian en las indicaciones de CPRE. Las toxicomanias fueron poco
frecuentes, con 81% no presentando antecedentes de tabaquismo o alcoholismo, lo que indica

que estos factores de riesgo no son predominantes en este tipo de pacientes.

Indicaciones para la CPRE

La coledocolitiasis junto con dilatacion de la via biliar con 23 % cada uno en nuestro estudio se
presentaron como una de las principales indicaciones para realizar CPRE, lo cual es consistente
con Gonzalez Salazar, Chiong Quesada y Olazabal Garcia es frecuente entre los pacientes
sometidos al procedimiento. También se observdo un nimero considerable de pacientes con
diagnosticos de neoplasias de la via biliar en un 20% en nuestro estudio; al igual que en el
estudio realizado por Sanchez Silva que en su estudio la mayoria de indicaciones de CPRE fue
una neoplasia de la via biliar, destacando la importancia de la CPRE no solo como herramienta
diagndstica, sino también terapéutica, especialmente para el manejo de obstrucciones malignas

de la via biliar.

Métodos Diagnosticos

La ecografia sigue siendo el método diagnodstico mas utilizado, confirmando su relevancia como
primera linea en nuestro estudio con 74% y por ultimo lugar la colangioresonancia en un 7% de

exploracion en pacientes con sospecha de trastornos biliares; sin embargo, la colangiorresonancia
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fue el principal método de diagndstico en estudios realizados por Sanchez Silva y Chiong

Quesada.

Procedimientos y Complicaciones

En cuanto a los procedimientos realizados, en nuestro estudio se realizd esfinterotomia,
dilatacion con baldon y colocacion de endoprotesis en un 42%, lo que indica que la CPRE es
utilizada tanto para diagnostico como para tratamiento de obstrucciones de la via bilia; al mismo
tiempo contrastado en los estudios realizados por Chiong Quesada, Raul Brizuela-Quintanilla y
Olazabal Garcia. En nuestro estudio el 68% no presentd complicaciones post CPRE, seguido de
un 17% fue un CPRE fallido y un 9% fue pancreatitis post CPRE, en este caso no es consistente
con hallazgos obtenidos en los estudios de contraste en donde la complicacién mas comun fue la
pancreatitis aguda tales como en el estudio de Garcia-Cano, Ratl A. Brizuela Quintanilla,

Chiong Quesada y Gonzalez Salazar.

Tiempo de Estancia y Calidad de Egreso

En nuestro estudio la estancia hospitalaria predomin6 en mas de 7 dias que equivale al 49% de
todos los pacientes ene estudios, seguido de un 40% estuvo entre 4 a 7 dias; sin embargo en
comparacion a estudios de Sanchez Silva, Gonzalez Salazar que en promedio la mayoria de
pacientes solo estuvo entre 4 a 7 dias de estancia intrahospitalaria, lo que refleja la variabilidad
en la gravedad de los casos tratados. La mortalidad fue baja en nuestro estudio con un 4%, con
solo un par de casos fatales, sugieren que el riesgo asociado a la CPRE es bajo. En los estudios
de Ratl Brizuela (0.4)%, Gonzélez Salazar(0.1%), asi se contrasta una similitud en la tasa de

mortalidad en comparacidn de nuestro estudio con los ya mencionados.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Los resultados de este estudio proporcionan una vision integral de las caracteristicas clinicas,
demograficas y de manejo de los pacientes sometidos a colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE). Se observd un predominio del sexo femenino, en linea con estudios
previos que indican una mayor prevalencia de trastornos biliares en mujeres, y la mayoria de los
pacientes tenian mas de 60 afios, lo que sugiere que las afecciones biliares asociadas con la edad
avanzada son comunes. Ademas, las comorbilidades como colecistitis cronica, hipertension,
obesidad y diabetes mellitus fueron frecuentes, lo que podria ser un factor predisponente para
desarrollar patologias en las vias biliares que requieran CPRE. Sin embargo, las toxicomanias
fueron poco frecuentes, lo que indica que factores como el tabaquismo o el alcoholismo no
fueron predominantes en esta poblacion.

La coledocolitiasis fue una de las principales indicaciones para la CPRE, reflejando su rol en el
tratamiento de obstrucciones biliares causadas por calculos. También se observd que pacientes
con neoplasias de la via biliar fueron sometidos al procedimiento, destacando la importancia de
la CPRE como herramienta diagndstica y terapéutica, especialmente en casos malignos. La
ecografia fue el método diagndstico mas utilizado, dada su accesibilidad, aunque el uso de
técnicas avanzadas como la colangioresonancia fue menos frecuente debido a limitaciones en
algunos entornos clinicos.

Entre los procedimientos realizados, la esfinterotomia, la dilatacién con balén y la colocacion de
endoproétesis fueron comunes. No obstante, las complicaciones, como la pancreatitis aguda,
fueron la més frecuente, aunque las complicaciones graves fueron relativamente bajas. La
variabilidad en la estancia hospitalaria, con la mayoria de los pacientes permaneciendo mas de 7
dias, refleja que los pacientes con condiciones complejas requieren mas tiempo de atencion. La
mayoria de los pacientes fueron dados de alta vivos, lo que indica un buen prondstico general.
No obstante, la mortalidad y la derivacion de algunos pacientes a otros centros subrayan la
importancia de un manejo adecuado en casos complicados.

En conclusion, la CPRE sigue siendo una herramienta fundamental para el diagnéstico y
tratamiento de trastornos biliares, con indicaciones que van desde la coledocolitiasis hasta

obstrucciones malignas. Aunque eficaz, los riesgos asociados, como la pancreatitis, requieren un
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enfoque preventivo. La variabilidad en la estancia hospitalaria resalta la importancia de un
manejo individualizado, y mejorar el acceso a métodos diagndsticos avanzados podria optimizar

los resultados del procedimiento.

5.2 Recomendaciones

Continuar el uso de tecnologias diagnosticas avanzadas

Aunque el hospital ya dispone de equipos como resonancia magnética y tomografia
computarizada, se recomienda revisar periddicamente los protocolos de uso de estas
herramientas para asegurar su aplicacion adecuada y oportuna en casos complejos. También es
importante promover su integracion sistematica en la ruta diagnodstica, especialmente cuando la

ecografia no ofrece claridad suficiente.

Promover la formacion del personal capacitado en CPRE

A pesar de contar con personal capacitado y protocolos establecidos, es fundamental mantener
programas de educacion médica continua en CPRE. Al mismo tiempo se invita a la formacion de
sub especialistas enfocados en el abordaje de la patologia biliar como Cirujanos Hepatobiliares y

Endoscoépicos.

Reforzar el manejo preoperatorio de comorbilidades comunes

El hospital ya cuenta con protocolos de manejo preoperatorio, pero es recomendable revisarlos y
ajustarlos a las necesidades especificas de los pacientes que se someten a CPRE. La
implementacion de una evaluacion mas detallada de condiciones como obesidad, hipertension y

enfermedades biliares cronicas puede reducir ain mas los riesgos operatorios y postoperatorios.

Fortalecer las estrategias de prevencion de complicaciones

Aunque existen protocolos para la prevencion de complicaciones, es importante evaluarlos
regularmente con base en los resultados clinicos. La actualizacion de guias internas, la
incorporacion de practicas como la profilaxis con AINES para prevenir pancreatitis, y la

monitorizacion estricta postprocedimiento pueden contribuir a una atencion aiin mas segura.

Consolidar equipos multidisciplinarios para el manejo de pacientes CPRE

Aunque las especialidades ya estan presentes y colaboran, la creacion formal de un equipo
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multidisciplinario que se retna regularmente podria mejorar la coordinacion y la toma de
decisiones clinicas complejas. Esto incluiria gastroenterdlogos, cirujanos, radidlogos,

anestesiologos y personal de cuidados intensivos.

Reducir ain mas las derivaciones mediante una mejor planificacion interna
Asi como se sigue cumpliendo el Sistema de red hospitalaria se debe permanecer en el tiempo y
si bien el hospital tiene una baja tasa de derivaciones, se puede trabajar en identificar las razones

especificas por las cuales algunos pacientes alin requieren ser transferidos.

Establecer un seguimiento personalizado para pacientes con alto riesgo de complicaciones

El hospital puede avanzar hacia un enfoque mas personalizado en la atenciéon post-CPRE,
clasificando a los pacientes segun su perfil de riesgo. Aquellos con antecedentes de pancreatitis,
enfermedades biliares recurrentes o multiples comorbilidades podrian beneficiarse de esquemas

de vigilancia més intensivamente.

Realizar auditorias clinicas periodicas de los procedimientos CPRE

Finalmente, se recomienda implementar auditorias clinicas internas que analicen los indicadores
de desempefio en CPRE, como tasas de complicaciones, duracion de estancia hospitalaria y
recurrencias. Esta retroalimentacion es clave para mantener la calidad y seguridad en el tiempo,

ademads de fomentar la mejora continua.
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ANEXOS
TABLAS DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla 1
Edad
Edad FA Fr
18 A 30 afios 6 11.3%
31 a 40 anos 8 15.9%
41 a 50 anos 3 5.7%
51 a 60 afnos 14 26.4%
Mas de 60 afios 22 40.7%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos
Tabla 2
Sexo
Sexo FA Fr
Femenino 36 68%
Maculino 17 32%
Total 53 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 3

Lugar de procedencia
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Lugar de procedencia FA Fr
Urbano 23 43%
Rural 30 57%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 4

Comorbidos

Comorbidos FA Fr
Ninguno 9 17%
Diabetes mellitus 6 11%
Hipertension arterial 9 17%
Obesidad 9 17%
EPOC 5 9%
Enfermedad renal cronica | 0 0
Pancreatitis 4 8%
Colecistitis cronica 11 21%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 5

Toxicomanias

Toxicomanias FA Fr
Ninguna 43 81%
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Tabaquista 6 11%
Etilista 3 6%
Otras 1 2%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 6

Tiempo de evolucion

Tiempo de evolucion FA Fr

1 a 4 semanas 29 54%
5 a 6 semanas 10 19%
7 a 8 semanas 12 23%
Mas de 8 semanas 2 4%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 7

Diagnostico de indicacion de CPRE

Diagnostico indicacion de | FA Fr
CPRE

Sindrome ictérico 9 17%
Colelitiasis 9 17%
Coledocolitiasis 12 23%
Neoplasia de la via biliar 11 20%
Dilatacion de la via biliar | 12 23%
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Total 53 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 8

Me¢étodo de diagnostico utilizado para indicacion de procedimiento

Meétodo de diagndstico FA Fr
Ecografia 39 74%
Tomografia computarizada | 10 19%
Colangioresonancia 4 7%
Total 53 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 9

Hallazgos de la CPRE

Hallazgos de la CPRE FA Fr
Coledocolitiasis y | 20 38%
dilatacion de via biliar

Neoplasia de la via biliar 10 19%
Papilitis y  diverticulo | 18 34%
yuxtapapilar

Pancreatitis cronica 0 0
CPRE normal 5 9%
Total 53 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 10

Procedimiento realizado

Procedimiento realizado FA Fr
Esfinterotomia, dilatacion | 22 42%
con balén y colocacion de

endoprotesis de via biliar

Extraccion de célculos 7 13%
Litotripsia 2 3%
CPRE diagnostico 22 42%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 11

Complicaciones posterior a procedimiento

Complicaciones posterior | FA Fr

a procedimiento

Ninguna 36 68%
Pancreatitis aguda post | 5 9%
CPRE

Hiperamilasemia post | 1 2%
CPRE

CPRE fallido 9 17%
Sangramiento post | 2 4%

esfinterotomia
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Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 12

Tiempo de estancia intrahospitalaria

Tiempo de estancia | FA Fr
intrahospitalaria

Menor a 3 dias 6 11%
4 a7 dias 21 40%
Mayor de 7 dias 26 49%
Total 53 100%
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 13

Calidad de egreso

Calidad de egreso FA Fr
Vivo 49 92%
Fallecido 2 4%
Referido 2 4%
Total 53 100%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Implicaciones éticas:
Se toman en cuenta en base a las pautas internacionales para la investigacion relacionada con la salud
con seres humanos elaboradas por el Consejo de organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS) en colaboracion con con la Organizacion Mundial de la Salud.

Recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una investigacion relacionada
con la salud. No se afectara adversamente los derechos y el bienestar de las personas de

quienes se recolectaron los datos.
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Fecha:

SITUACION SOCIODEMOGRAFICA
1.Edad (afios)

18-30
31-40
41-50
51-60

Mayores de 60anos
2.Sexo

Femenino

Maculino

3.Lugar de procedencia

Urban

o}

Rural

CAPACIDAD DIAGNOSTICA DEL CPRE
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4 .Comorbidos

Diabetes Mellitus

Hipertensionarterial

Obesidad

Enfermedadpulmonarobstructivacrénica Enfermedad

renal cronica

Pancreatitis

Colecistitiscronica

5.Toxicomanias

Tabaquista
Etilista

Otras sustancias

6.Tiempo de evolucion

1 a4 semanas
5 a 6 semanas

7 a 8 semanas

Mayor de 8 semanas
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7.Diagnéstico de indicacion de CPRE

Sindrome ictérico
Colelitiasis
Coledocolitiasis
Neoplasiadelaviabiliar

Dilataciondelaviabiliar

8.Método de diagndstico utilizado para indicacion de procedimiento

Ecografia

Tomografia computarizada

Colangioresonancia

9.Hallazgos de la CPRE

Coledocolitiasis y

dilatacion del colédoco

Neoplasia de la via biliar

Papilitisy diverticulo yuxtapapilar
Pancreatitis cronica
CPRE normal

CAPACIDAD RESOLUTIVA DEL CPRE
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10.Procedimiento realizado

Esfinterotomia, Dilatacion con
balén y colocacioén de
endoprotesis de via biliar
Extraccién de calculos

Litotripsia

CPREdiagnéstico

11.Complicaciones posterior a procedimiento

Pancreatitis aguda post CPRE
Hiperamilasemia post CPRE
CPRE fallido

Sangramiento post-esfinterotomia

12.Tiempo de estancia intrahospitalaria

Menor a 3 dias
4 a7 dias
Mayor de 7 dias

&9
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13.Calidad de egreso

Vivo
Fallecido
Referido
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encomendadas.

Que dicho estudio se realizara contando con la colaboracién de los siguientes investigadores:

Dr. Kevin Alfredo Argueta Diaz

ME COMPROMETO A:

1. Asegurar que cada persona participante en el estudio, sea tratada Y controlada siguiendo lo
establecido en el protocolo autorizado por el Comité de Etica en Investigacion (CEI).

No hacer modificaciones al protocolo sin la previa autorizacién del CEL

Respetar las normas éticas del consentimiento informado.

Permitir y facilitar el acceso directo a los documentos y datos originales para que el CE|
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a los pacientes y al cual sélo yo tendré acceso.

Informar de la fecha de inicio del estudio.

Informar semestralmente de la marcha del estudio, asf como la suspensién o interrupcién

definitiva. Para los estudios menores de seis meses de duracién, informara cada mes.

8. Comunicar cualquier acontecimiento adverso grave que ocurra durante el desarrollo del
esludio.

9. Entregar al CEl, una vez finalizado el esludio, copia eleclrénica (CD) del informe final y un
€jemplar del trabajo si éste es publicado.

~o

Lugar. San Miguel fecha: 7 de noviembre de 2024

Firma

1o, Sandr Gabr s Esrad Wiranda |
= DOCTORA EN MEDICINA
| J.V.P.M. No, 1953
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