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REVISION BIBLIOGRAFICA

PRINCIPALES PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA ViA BILIAR Y PANCREAS
Y LAAPLICACION DE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA
ENDOSCOPICA (CPRE) EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE ALGUNAS DE ELLAS

Karla Artavia Montenegro*

RESUMEN:

Justificacion: La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es una forma actual de tratamiento
endoscapico de las diversas patologias asociadas a la via biliar y pancreética. Este es uno de los métodos menos
invasivos, el cual tiene la ventaja de simplificar distintas técnicas de tratamiento. Métodos: Se realiz6 una revision
bibliografica exhaustiva en bases de datos confiables acerca de la CPRE y las principales patologias asociadas a
dicha técnica. Resultados y Conclusiones: Aunque la CPRE puede ser utilizada con diferentes fines, su mayor
uso consiste en diagnosticar y tratar coledocolitiasis. Dentro de sus complicaciones mas frecuentes se encuentra
la pancreatitis en un rango de 1,8% a 7,2%. Sin embargo, a pesar de las diferentes complicaciones que puede
presentar, su uso es muy ventajoso segun las caracteristicas del lito y del riesgo que representa la utilizacién de
otras técnicas para el paciente.
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ABSTRACT:

Background: Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) is an endoscopic treatment for diverse
biliary duct and pancreas pathologies. It is one of the least invasive methods, since it has the advantage of simplifying
different treatment techniques. Methods: We carried out a thorough review of the document available on ERCP and
the main pathologies associated to it, Results and conclusions: Although ERCP is useful for different situations,
its main purpose is for the diagnosis and treatment of choledocholithiasis. Pancreatitis still the most frequent
complication associated to ERCP, in a rate of 1,8% to 7,2%. Nevertheless, despite the different complications it may
cause, its application is very advantageous depending on the characteristic of the litho and the risk that the use of
other techniques represent for the patient.
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Introduccion

La Colangiopancreatografia Retrdgrada Endoscépica (CPRE) forma parte de las endoscopias digestivas cuya utilizacién
aumenta la morbimortalidad en 1% en comparacion con endoscopias altas (Castellon, Del Amo, & Fernandez, 2002;
Quispe, Sierra, Callacondo, & Torreblanca, 2010).

Esta técnica puede adquirir gran importancia en distintos tipos de patologias que involucran la via biliar, el esfinter de
Oddi o el pancreas (Coté et al., 2012); dichas patologias se describen dentro de este articulo para comprender mejor
el uso de la CPRE. Ademas, la importancia de este procedimiento reside en que ayuda a diagnosticar la etiologia de
las patologias y también es utilizado de forma terapéutica. La presente revision se enfoca en describir las principales
enfermedades litiasicas y la aplicacion de la CPRE en el diagndstico y tratamiento de algunas de ellas.

Métodos

Se realizé una revision bibliografica exhaustiva en bases de datos confiables acerca de la CPRE vy las principales
patologias que se le asocian a dicha técnica.

Anatomia de la via biliar

La vesicula biliar es un saco musculo-membranoso, con forma piriforme, esta conformada por el fondo, el cuerpo
y el infundibulo (Ellis, 2011; Fernandez, Rodriguez, & Antonetti, 2009; Mahadevan, 2014; Smith, 2011). Entre sus
principales funciones se encuentran el almacenamiento de sales y &cidos biliares, la secrecion de moco y la excrecion
de colesterol (Fernandez, et al., 2009; Mahadevan, 2014).

Los conductos hepaticos derecho e izquierdo forman el conducto hepatico comun, el cual se fusiona con el conducto
cistico (Ellis, 2011; Mahadevan, 2014). Através de los afios, se ha demostrado que tanto el conducto hepatico como el
cistico desembocan en el colédoco, el cual a su vez converge junto con el conducto pancreatico comun en la ampolla
de Vater situada en la segunda porcion del duodeno (Fernandez, et al., 2009; Mahadevan, 2014).

Las estructuras anteriormente mencionadas pueden presentar variaciones como la agenesia de conducto cistico,
los conductos hepaticos accesorios (Ellis, 2011; Mahadevan, 2014), u otras alteraciones como la morfologia de
la vesicula, la union de la vesicula al parénquima hepético, el drenaje, angulo y trayecto del conducto cistico y la
desembocadura del mismo, entre otras, las cuales son causadas principalmente por variaciones vasculares. Dicha
variabilidad anatémica asociada a la vesicula puede alcanzar valores hasta de un 24,2%-42,3% (Fernandez, et al.,
2009). Todas estas variantes son de suma importancia a la hora de realizar un procedimiento invasivo, con el fin de
evitar la iatrogenia operatoria o posibles complicaciones postquirdrgicas.

Patologia litiasica de via biliar

La patologia litiasica biliar es una enfermedad producida por la presencia anormal de calculos en la via biliar y en la
vesicula biliar (Quintanilla & Flisfisch, 2009). Actualmente puede presentar una incidencia de entre 5%-15%, y afecta
principalmente a mujeres (Gallagher & Parks, 2014; Tejedor & Albillos, 2012).
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Existen diversos origenes para la formacién de célculos, entre los que destacan los calculos de pigmento negro
producidos principalmente por hemdlisis y cirrosis hepatica, y también los calculos marrén, que estan asociados con
estasis y sobreinfeccion de via biliar que son menos frecuentes (Chowdhury & Lobo, 2011; Tejedor & Albillos, 2012).

La litiasis asintomatica puede llegar a ser sintomatica en el 1% de los casos que se presentan cada afio. En los casos
asintomaticos de esta patologia no se recomienda realizar colecistectomia, por falta de conocimiento profundo acerca
de sus resultados, debido a esto se procede mediante observacion del paciente (Tejedor & Albillos, 2012).

Es recomendable realizar el diagnéstico de los célculos mediante ecografia abdominal, la cual permite evidenciar la
presencia de estos y ademas, el espesor en el conducto o vesicula biliar (Johnson, 2007; Tejedor & Albillos, 2012).

Colico Biliar

Este cuadro clinico se presenta en el momento en el que un célculo se impacta en el cuello de la vesicula de forma
transitoria (Johnson, 2007), por lo que los sintomas ceden una vez que la vesicula se relaja y desobstruye el conducto,
0 la piedra se deposita en la vesicula biliar (Chowdhury & Lobo, 2011). Entre los principales sintomas que caracterizan
esta patologia se destaca la presencia de dolor en el hipocondrio derecho o epigastrio, asociado a diaforesis, nauseas
y vémito. Ademas, el diagndstico puede realizarse por medio del cuadro clinico y ecografia abdominal; este ultimo
posee una sensibilidad de 84% y especificidad de 99% (Tejedor & Albillos, 2012).

Para tratamiento se recomienda aplicar analgesia, principalmente los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (Gallagher &
Parks, 2014); sin embargo, en los pacientes que pueden presentar riesgo de recurrencia o complicaciones, se recomienda
realizar una colecistectomia (Basurto Ofia & Robles Perea, 2008; Johnston et al., 2014; Tejedor & Albillos, 2012).

Colecistitis

La colecistitis es una patologia que se desarrolla cuando un calculo impacta y obstruye totalmente el conducto cistico,
sin embargo es necesario que ocurra un aumento en la presién intraluminal 'y por consiguiente congestion venosa,
alteracion de drenaije linfatico, flujo arterial (Chowdhury & Lobo, 2011) e infeccidn de la bilis, para poder considerar que
se ha desarrollado la patologia (Sartelli & Trana, 2012; Tejedor & Albillos, 2012).

En el cuadro clinico se evidencia un dolor de larga duracion en el hipocondrio derecho de hasta seis horas que se
irradia a la escapula derecha. Estos pacientes presentan signo de Murphy positivo, leucocitosis, proteina C reactiva
(PCR) elevada y alteracion del perfil hepatico (Tejedor & Albillos, 2012).

En cuanto al diagndstico de la colecistitis, este puede llevarse a cabo con ecografia abdominal al evidenciar entre otros
indicadores, aumento en el grosor de la pared de la vesicula biliar, edema de pared y Murphy ecogréfico positivo y gas
en la pared de la vesicula; dicha técnica presenta una alta sensibilidad para diagnosticar (Chowdhury & Lobo, 2011;
Smith, 2011; Tejedor & Albillos, 2012).

Dentro de las principales complicaciones que pueden presentarse en los casos de colecistitis, se encuentran la
presencia de empiema, peritonitis, perforacion, absceso pericolecistico y colecistitis gangrenosa. En estos pacientes
el tratamiento consiste principalmente en la aplicacién de antibiético de amplio espectro y medidas de soporte (Fuks,
Cossé, & Régimbeau, 2013; Tejedor & Albillos, 2012).

ileo Biliar

El ileo biliar es una patologia cominmente producida al formarse una fistula bilioentérica debido a episodios repetidos
de colecistitis, la fistula permite que los calculos se impacten a nivel intestinal, con mas frecuencia en el ileon, esto
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sucede en el 50%-70% de los casos presentados, los cuales, corresponden en su mayoria a mujeres con edades
superiores a los 65 afios (Tejedor & Albillos, 2012). La patologia también puede ser producida secundaria a una
colelitiasis, sin embargo, los casos de esta ultima que culminan como ileo biliar son considerablemente reducidos.

Se han realizado varias revisiones que reportan como diagnéstico de eleccién la tomografia computarizada (TC) en
la cual el hallazgo mas comun es la neumobilia (Apollos & Guest, 2015). Ademas, el tratamiento que se utiliza es
la enterolitotomia, con la posterior realizacién de una colecistectomia (Apollos & Guest, 2015; Chowdhury & Lobo,
2011; Tejedor & Albillos, 2012), estos procedimientos son utilizados mas frecuentemente en pacientes de mayor edad
(Martin-Pérez et al., 2015).

Coledocolitiasis

La coledocolitiasis se presenta en el momento en que un calculo proveniente de la vesicula biliar se estanca en el
colédoco o bien, por alteraciones del conducto, lo cual permite la formacién de novo (Chowdhury & Lobo, 2011).

Esta patologia engloba sintomas como dolor localizado en epigastrio o hipocondrio derecho, ictericia, coluria, hipocolia,
vomitos y nduseas (Quintanilla & Flisfisch, 2009). Por consiguiente, al ocurrir esta obstruccion se manifiesta la ictericia
obstructiva. Ademas, es comun en pacientes que presentan elevacion de enzimas de colestasis, entre las que se
pueden encontrar la fosfatasa alcalina, gamaglutamiltransferasa, aspartato alanino transferasa y AST (Castellén, et
al., 2002; Tejedor & Albillos, 2012).

Los estudios sobre esta patologia han demostrado que el diagndstico con la ecografia abdominal posee una
sensibilidad de 23%-80% al detectar coledocolitiasis (Gallagher & Parks, 2014), sin embargo, se ha descrito que es
conveniente realizar CPRE preoperatoria para valorar la via biliar en su totalidad (Castellon, et al., 2002).

Colangitis Aguda

La colangitis aguda es una patologia que se produce al haber obstruccién de la via biliar principalmente por calculos,
esto conlleva al aumento de la presion de la via biliar, lo cual facilita el crecimiento bacteriano, que desencadena una
infeccion en la misma (Sartelli & Trana, 2012).

Dentro de las causas principales de colangitis aguda (CA) se encuentra principalmente la coledocolitiasis, la cual
origina hasta un 77%-92% de los casos de CA, seguida por neoplasias periampulares, entre otras (Flisfisch & Heredia,
2011; Tejedor & Albillos, 2012).

Para que se produzca la infeccion en la colangitis deben estar presentes los agentes infecciosos, entre ellos los mas
frecuentes son Escherichia coli, Klebsiella sp., Streptococcus sp., Pseudomonas sp., Bacteroides sp. y Clostridium sp.
(Sartelli & Trana, 2012; Weber et al., 2013).

Para el diagndstico de esta patologia surgieron los criterios de las guias de Tokio (Kiriyama et al., 2012), que enumeran
los sintomas necesarios para que se presente la patologia, estos son:

. Respuesta inflamatoria (A), que se puede presentar como fiebre y/o escalofrios o se puede ver reflejada en los
resultados de laboratorio,
Colestasis (B), que se evidencia al presentar Ictericia o los examenes de funcion hepatica alterados
Imégenes (C) que muestran dilatacién de via biliar y su etiologia como: estenosis, célculos o stent.

Para el diagndstico se requiere un item de cada categoria presente y se considera sospechoso si tiene un item de la
Ay uno delBo C.
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El tratamiento de la colangitis debe realizarse con antibiéticos sistémicos, sin embargo cuando no hay respuesta
al tratamiento también se utiliza la CPRE para realizar esfinterotomia endoscépica y drenaje biliar, ya que tiene una
menor mortalidad que la cirugia, la cual representa un 16%-45% de mortalidad; por esta razon, no se utiliza como
primera opcion (Tejedor & Albillos, 2012).

Pancreatitis aguda biliar

La pancreatitis biliar se produce al obstruirse la ampolla de Vater con un célculo y por consiguiente se evidencia
el reflujo biliar (Planells Roig et al., 2015). Esto desencadena la irritacion en la pared del pancreas, dicha irritacion
ocasiona en los analisis de laboratorio la hiperamilasemia y la alteracion de enzimas hepaticas.

Dentro de las causas principales de la pancreatitis biliar se encuentra la litiasis biliar, que resulta ser la causa de mayor
frecuencia. Al realizar el diagndstico correspondiente, se presentan dentro de los sintomas mas comunes la ictericia y
dolor en epigastrio que irradia en hacia la espalda (Dooley, Hew, & Nichol, 2015).

El principal tratamiento de eleccién para la pancreatitis biliar sigue siendo el soporte con liquidos, tratamiento del
dolor y adecuada alimentacion (Lankisch, Apte, & Banks), sin embargo, si se encuentra asociada a colangitis o
coledocolitiasis persistente se debe realizar una CPRE seguida por una colecistectomia (Dooley, et al., 2015; Tejedor
& Albillos, 2012).

CPRE

La CPRE es un procedimiento que se utiliza para diagnosticar patologias de via biliar y pancreatica, es minimamente
invasivo (Aldama, Garcia, Gonzalez, & Rivera, 2011; Ding, Zhang, & Wang, 2015), y ademas de presentar menores
complicaciones postquirlirgicas, posee la ventaja de abordar el problema con un riesgo menor (Castellén, et al., 2002;
Quispe, et al., 2010).

La CPRE se utiliza tanto para terapia endoscopica como para realizar esfinterotomia biliar, quitar calculos, colocar
stent, dilatar via biliar, litrotripsia mecanica, pre corte y dilatar o colocar stent en el conducto pancreatico.

Al ejecutar distintos procedimientos como el canular y contrastar accidentalmente el conducto pancreético, al realizar
litrotripsia mecanica, y al utilizar la técnica de pre-corte y dilatacién del conducto biliar se ha determinado que se
presenta mayor riesgo de desarrollar pancreatitis (Aldama, et al., 2011). En el caso de la colangitis, esta se desarrolla
en mayor medida cuando hay dificultad de canulacién en edades mayores y en bilirrubinas inferiores a las basales.
Otra complicacidn que puede presentarse es el sangrado tardio, en el que la localizacién de la ampolla de Vater en
el diverticulo y el uso de la técnica de pre corte, corresponden a los factores principales para desarrollarlo (Aldama,
etal., 2011).

En general los factores de riesgo que favorecen la presencia de complicaciones corresponden a: edades superiores a
los 60 afos, sexo femenino, cirrosis, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pancreas divisum, coagulopatia, anticoagulacion,
pre-corte asociado a canulacion de conducto y baja experiencia en endoscopia (Kostrzewska et al., 2011).

La CPRE puede ser utilizada en diferentes patologias, entre las que se pueden citar la ictericia obstructiva, colangitis
aguda, lesién postquirirgica de via biliar y pancreatitis (Chennat, 2012; Olazabal et al., 2011). Sin embargo, la
aplicacién principal de este procedimiento es para los casos de coledocolitiasis (Aldama, et al., 2011; Kostrzewska, et
al., 2011; Quispe, et al., 2010). Ademas, también se pueden indicar su uso para tumor pancreatico, colangiocarcinoma,
pancreatitis biliar aguda y las complicaciones postquirdrgicas de tracto biliar, entre otras.
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Complicaciones de la CPRE

En la literatura se menciona que la frecuencia con la que se presentan las complicaciones postCPRE puede alcanzar
cifras de hasta un 5%-10% de los casos (Freeman, 2012; Kostrzewska, et al., 2011; Young Bang & Coté, 2014). Con
esto se evidencia que a pesar de ser un procedimiento minimamente invasivo con numerosos beneficios, no deja de
tener riesgos. Entre las principales complicaciones se destacan pancreatitis, colangitis, sangrado, tanto inmediato
como tardio (Kostrzewska, et al., 2011; Navaneethan et al., 2015; Young Bang & Coté, 2014), ademas de perforacion
ductal o intestinal, colecistitis, compromiso cardiopulmonar y muerte (Young Bang & Coté, 2014).

De acuerdo con las investigaciones en este campo, la frecuencia de dichas complicaciones varia segun los autores,
ya que se reportan rangos diversos para cada una de ellas. En el caso de la pancreatitis, hay reportes de que puede
presentarse en el 0,7%-15,7% de los casos (23), mientras que en otros estudios se considera que se presenta en
el 1,2% de los casos (Navaneethan, et al., 2015); y, también se propone que esta ocurre en 1,09% de los casos
(Kostrzewska, et al., 2011). Por otro lado, en la pancreatitis puede alcanzarse un rango de mortalidad cercano al 0,7%,
y en pacientes de alto riesgo se presenta una incidencia alrededor del 14,7% con un indice de mortalidad del 0,2%
(Kochar et al., 2015).

Para las demas complicaciones mencionadas también hay variedad de criterios en cuanto a su frecuencia, aunque
algunos valores que pueden encontrarse indican que la hemorragia se puede presentar en un rango de 0,1%-2% de
los casos, la perforacion ductal o intestinal se da en 0,1%-0,8%, colangitis o colecistitis en un 0,2%- 1,4%, compromiso
cardiopulmonar hasta un 1,3% y puede provocarse la muerte hasta en un 0,2%-0,5% (Young Bang & Coté, 2014).

El sangrado es comun cuando se han realizado procedimientos como esfinterotomia, también en pacientes con
coagulopatias, calculos biliares y colangitis aguda. Por otro lado, hay evidencia de que la colangitis llega a ser una
complicacion cuando los pacientes presentan previa malignidad biliar obstructiva, fallo de drenaje, oclusién o fallo de
stent (Freeman, 2012; Judd & Antaki).

La complicacién mas frecuente es la pancreatitis aguda 1,8-7,2% y hemorragia (Aldama, et al., 2011; Freeman, 2012;
Kostrzewska, et al., 2011). Para considerar que la pancreatitis aguda es una complicacién se debe elevar la amilasa
sérica o lipasa tres veces su valor normal en menos de 24 horas después de haber realizado CPRE asociado a dolor
abdominal tipo pancreatico (Kostrzewska, et al., 2011).

La colangitis postCPRE se diagnostica si la temperatura es superior a 38 °C, si hay presencia de leucocitosis y dolor
abdominal, sin evidencia de colecistitis aguda y normalmente ocurre con una frecuencia de 0,5-3%, y la hemorragia
como presencia de melena o hematemesis con disminucién de 2 g/dl de Hb o que necesite transfusion de GRE (Yang,
Peng, Pang, & Chen, 2013).

A pesar de tener mltiples complicaciones, el uso de la CPRE sigue presentando grandes ventajas, principalmente
en casos en los que se dificulta la extraccion de un lito o en los que la endoscopia convencional representa un riesgo
mayor para el paciente (Yang, Peng, & Chen, 2012).

Conclusiones

La utilizacién de la CPRE constituye una manera mas segura y menos invasiva de tratar las patologias de la via
biliar y pancreas. Ademas, su porcentaje de complicaciones demuestra ser minimo comparado con los multiples
beneficios que este procedimiento puede brindar, principalmente en pacientes que presentan factores de riesgo para
otros procedimientos o en los que aumenta la dificultad de la extraccion del lito. Se evidencia que esta técnica presenta
las complicaciones con mayor probabilidad cuando asocia algun factor de riesgo, siendo la pancreatitis la mas comun,
aunque su incidencia permanece en un nivel relativamente bajo.
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