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Resumen
Colangiopancreatografia Endoscopica Retrograda (CPRE): Revision de Casuistica,
Prediccion de Coledocolitiasis, e Indicacion de CPRE en Pacientes de la IPS Unipamplona

Aplicando la Escala (HUEM) en el Periodo Agosto del 2013 a Julio del 2016

Introduccion: la CPRE es un procedimiento endoscépico de amplio uso el dia de hoy, invasivo,
con sensibilidad y especificidad altos, y con morbimortalidad esperada importante, esta puede ser
utilizada de forma diagnostica para enfermedad del colédoco y pancreas, o de forma terapéutica
para solucionar litiasis, obstrucciones, extracciones de cuerpos extrafios, dilataciones y fistulas,
entre otras funciones. Entre el 10 y 20% de los pacientes que consultan por urgencias con célico
vesicular por colelitiasis, tienen coledocolitiasis; es importante entonces manejar la patologia
vesicular litidsica de una forma integral con la patologia coledociana, categorizando
individualmente el riesgo de coledocolitiasis, y no exponiéndolo a la morbimortalidad y a las
complicaciones de esta patologia, y de los procedimientos realizados innecesariamente. Se
disefid una escala por parte del Dr. Carlos G. Uribe G. en la E.S.E HUEM, basada en la revision
de la literatura, conocimiento del medio, y de la experiencia en la unidad de endoscopia
digestiva, que busca estandarizar pardmetros para una correcta indicacion de CPRE y predecir
coledocolitiasis. Objetivo: indicar adecuadamente la CPRE y predecir riesgo de coledocolitiasis
a través de la escala de prediccion de riesgo HUEM, en pacientes de la IPS Unipamplona durante
el periodo 1 de agosto del 2013 a 31 de julio del 2016. Metodologia: estudio de tipo
retrospectivo, descriptivo; donde la poblacion objeto fueron pacientes a quienes se les realizo
CPRE vy que se encontraron hospitalizados o consultaron a urgencias de la IPS Unipamplona por
patologia biliar, durante el periodo comprendido entre el 1 de agosto del 2013 al 31 julio del

2016. El tiempo de investigacion fue de dos afios. Resultados: el sexo presento la mayor
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frecuencia de colelitiasis y coledocolitiasis, siendo el promedio de edad de 63,47 afios y 53,67
afios respectivamente, teniendo su pico de frecuencia en la séptima y quinta década de vida.
Respecto a las CPRE realizadas se observo la séptima década de vida con mayor nimero de
procedimientos realizados, obteniendo una edad promedio de 56.5 afos con edades extremas de
95y 18 afos. A partir de esa muestra de 283 CPRE en la distribucion por patologias,
Coledocolitiasis fue el diagnostico predominante: 57,59 % y en segundo lugar las neoplasias
13,78 %. Se encontro una capacidad global de prediccién de coledocolitiasis en pacientes con
colelitiasis del 59,64%. Conclusiones: de la revision de la casuistica en CPRE de la Unidad de
endoscopia de la IPS Unipamplona, se encuentra que sus indicadores de calidad endoscépica
(canulacion exitosa, capacidad resolutiva, morbimortalidad, indicacion, etc.) estan al nivel de las
unidades de complejidad similar en el mundo. Se justifica realizar CPRE y con carécter
terapéutico a pacientes con colelitiasis y con probabilidad o riesgo alto de tener coledocolitiasis
(mayor del 50%); al aplicar la escala HUEM en pacientes con colelitiasis, la prediccion de
coledocolitiasis se encontrd en un porcentaje notablemente mayor del 50%, el cual sube ain méas
si se consideran otras patologia encontradas, que se beneficiaron de la realizacién de la CPRE.
Palabras claves: Colelitiasis D002769, Coledocolitiasis D042883, Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica, D002760.
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Planteamiento del Problema

¢, Es posible indicar adecuadamente la CPRE y predecir coledocolitiasis a traves de la escala de

prediccion de riesgo HUEM ?

Objetivos
Objetivo general
Indicar adecuadamente la CPRE y predecir riesgo de coledocolitiasis a través de la escala de
prediccion de riesgo HUEM, en pacientes de la IPS Unipamplona durante el periodo 1 de agosto

del 2013 a 31 de julio del 2016.

Objetivos especificos

e Reuvisar la serie de pacientes de la IPS Unipamplona a quienes se les realizo6 CPRE.

e Revisar los parametros de calidad de realizacion de CPRE en la IPS Unipamplona:
indicacion, canulacién, criterio, capacidad resolutiva, necesidad de segunda CPRE, y
morbilidad.

e Estandarizar parametros para indicacion de CPRE.

e Estratificar el riesgo de coledocolitiasis; a partir de la escala HUEM.

e Estandarizar parametros en la institucion, para indicar CPRE de acuerdo al riesgo de
presentar colédocolitiasis en pacientes con colelitiasis.

e Describir aspectos demograficos relacionados.
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Justificacion
En Colombia, la incidencia de colelitiasis es de alrededor del 15% de la poblacion y clasicamente
tiene una estrecha relacion con los factores de riesgo como sexo femenino, obesidad, partos
multiples y cuarta década de vida (Friedman, Kannel, & Dawber, 1966).

Entre el 10 % y el 20 % de los pacientes que consultan por urgencias con colico vesicular
por colelitiasis, pueden presentar coledocolitiasis (Ko & Lee, 2002). Es importante entonces
manejar la patologia vesicular litidsica de una forma integral con la patologia coledociana,
categorizando individualmente en el paciente el nivel de riesgo de presentar coledocolitiasis, y
no exponiéndolo a la morbimortalidad de la coledocolitiasis residual y sus complicaciones, ya
que el riesgo individual de cada paciente condiciona el recurso diagndstico a usar o no usar
(Asociacion Colombiana de Cirugia [ACC], 2013) . Siendo asi, cuando se tiene un riesgo alto de
presentar coledocolitiasis con probabilidad superior al 50 % la literatura justifica realizar un
procedimiento terapéutico, y si el riesgo es menor un procedimiento diagndstico que sirva de
filtro para indicar la CPRE a los pacientes que la tienen indicada de acuerdo al diagndstico, 0 no
indicar ningn procedimiento adicional si con ellos es suficiente para descartar la presencia de la
patologia, evitando exponer entre un 60 % a 70 % de los pacientes a la morbilidad de los
procedimientos terapéuticos, sean endoscépicos, laparoscopicos o quirargicos (American Society
for Gastrointestinal Endoscopy [ASGE], 2010) .

En términos econémicos sobre el sistema de salud y en términos de morbimortalidad en
el paciente, la sensibilidad y especificidad de los medios diagnosticos y terapéuticos influyen en
la escogencia y tienen su indicacion de acuerdo a la estratificacion del riesgo.

La CPRE puede ser utilizada de forma diagndstica para enfermedad del colédoco y del

pancreas, o de forma terapéutica para solucionar litiasis, obstrucciones y fistulas, entre otras
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funciones (Seibold, 2000). Su uso como criterio diagnéstico tuvo su mayor impacto a finales de
los afios ochenta y en la década de los 90 del siglo pasado ya que fue un aporte importante en un
momento donde los recursos diagndsticos eran limitados; sin embargo hoy en dia para el
diagndstico se dispone de la Resonancia Magnética (RNM), ecoendoscopia y Tomografia Axial
Computada ( TAC), que proporcionan imagenes con alta sensibilidad y especificidad, siendo
estas ayudas recursos no invasivos y sin la morbimortalidad de la CPRE, por lo que estos
métodos copan el espectro diagnostico actualmente. Alrededor del afio 2000, con el
advenimiento de la cirugia laparoscopica en los afios noventa, y el desarrollo por parte de la
industria de dispositivos médicos sofisticados y sencillos, se desarrollaron posibilidades
terapéuticas que parecen no tener limites, por lo tanto el espacio de la CPRE y su uso en la
actualidad se encuentra principalmente establecido como criterio terapéutico (Yriberry &

Monge, 2007) .

Desarrollo de la escala HUEM

No hay un solo examen, bioquimico o de imagenes diagnosticas con criterio de tamizaje, que
aisladamente permita establecer el riesgo de coledocolitiasis con suficiente sensibilidad y
especificidad; en la literatura se encuentran protocolos, guias o escalas, para categorizar el riesgo
(ASGE, 2010). En Colombia se han trabajado escalas, de mayor o menor complejidad y se han
obtenido resultados variables (ACC, 2013) (Dominguez, y otros, 2011) (Fontalvo, 2012).

De la revision de la literatura, conocimiento del medio, tanto en términos de tecnologia
como de los operadores de las imagenes y la experiencia de los endoscopistas, en la ESE
Hospital Universitario Erasmo Meoz de la ciudad de Cacuta (HUEM), se disefio una escala
(Tabla 1) por parte del Dr. Carlos Gabriel Uribe Gil, esto producto de la revision de la literatura

y de la experiencia de los profesionales de la unidad de Endoscopia Digestiva, que si bien no
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tiene aun trabajos publicados, ha servido de guia para unificar criterios y alli ayudar a discernir
las diferentes conductas de acuerdo a la categorizacion del riesgo de presentar coledocolitiasis,
que justifiquen su uso, o la necesidad de establecer una conducta terapéutica cuando la situacion
lo amerite. Esta escala tiene en cuenta valores elevados de transaminasas hepaticas, fosfatasa
alcalina y bilirrubinas (una y media vez por encima de su limite normal), asociados a hallazgos
ecograficos de: dilatacion de la via biliar (diametro de siete 0 mayor que siete), y sospecha de
coledocolitiasis, sumados a otros factores como tamafio de los célculos en la vesicula (calculos
pequefios: iguales 0 menores de 5 mm), diagnostico de pancreatitis, hiperbilirrubinemia a
expensas de la directa por encima de 4 mg/dl y cuadro clinico de colangitis (Tabla 2);
considerando que todos ellos individualmente pueden actuar como predictores del riesgo de
coledocolitiasis, pero su sensibilidad y especificidad son bajas (Bejarano, 2003).

Cada una de estas variables entrega un puntaje especifico para la sumatoria final de la
clasificacion del riesgo, el cual es establecido en tres niveles: riesgo bajo cuando tiene puntaje de
<2, riesgo medio cuando tiene puntaje entre 3y 4; y por ultimo el riesgo alto cuando tiene
puntaje de >5 (Tabla 3).

En la ESE HUEM la escala ha funcionado para los objetivos propuestos. Es importante
repetir esta experiencia y mostrar los resultados de su aplicacion, por la sencillez, facilidad y
economia de su implementacion, considerando que de confirmarse sus bondades, tendria
aplicacion en todas las unidades de endoscopia del departamento, y en aquellas regiones del pais

en que se repitan nuestras condiciones.
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Tabla 1

Escala de prediccion de riesgo HUEM

Factores a evaluar Puntaje Observaciones
Calculo en colédoco evidenciado por ecografia 2
Dilatacion del conducto biliar por ecografia 2 >7 mm
Total 1
Hiperbilirrubinemia A expensas de la | g .
directa Elevacion una y media
vez por encima del limite
Fosfatasa alcalina 1 normal
Transaminasa (TGO,TGP) 1
Total 8
Tabla 2

Factores adicionales que aumentan el riesgo

* Microlitiasis vesicular Célculos <5 mm

* Pancreatitis Amilasa > 300 U/L+ Clinica+ Imagenes (2/3)
dire}({igerblhrrublnemla a expensas de la > 4 mg/dl

** Colangitis Triada de Charcot

L ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________]
Nota: * Estos factores suben de estrato el riesgo por lo tanto pueden cambiar el manejo, ** Factores que indican
CPRE directamente en colelitiasis
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Tabla 3

Clasificacion del riesgo y conducta segun escala HUEM

Puntaje . iy Riesgo de
obtenido Clasificacion coledocolitiasis Conducta
>5 Alto >50% CPRE terapéutica
. Colangioresonancia vs
0 o
3a4 Medio 10% a 50% Ecosonografia endoscépica
<2 Bajo <10% Decision a criterio del cirujano

Con &nimo prospectivo, se inicié en la Unidad de Endoscopia de la IPS Unipamplona de
Cucuta, transfiriendo la experiencia de la ESE HUEM, la aplicacién de la escala de
estratificacion del riesgo de coledocolitiasis disefiada y aplicada con éxito en la ESE HUEM, a
todos los pacientes a quienes se les indicara CPRE y como requisito para su realizacién. En esta
revision, se desea evaluar en los pacientes de la IPS Unipamplona los resultados de su
aplicacion, tanto en la estratificacion del riesgo de coledocolitiasis, como en la necesidad de
realizar intervenciones terapéuticas en la via biliar, atn sin tener coledocolitiasis. Una primera
ganancia de la aplicacion estricta de esta escala se logré al unificar los criterios de todos los
cirujanos del servicio, sobre la indicacion de los diferentes medios diagndsticos y terapéuticos en
vesicula y via biliar, desde el mismo momento de la primera valoracion por el cirujano.

La responsabilidad médico-legal de la realizacion de la CPRE es del endoscopista, y hoy
solo se justifica exponer a la morbimortalidad de la CPRE a los pacientes a quienes se les
estratifique el riesgo alto, correspondiéndole al endoscopista seleccionar con criterio racional los

pacientes a quienes se les vaya a realizar este procedimiento (Cotton, 2012).
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Marco Teoérico
La patologia biliar litidsica corresponde al conjunto de enfermedades que afectan la vesicula
biliar y/o las vias biliares como consecuencia de la presencia anormal de calculos en ellas. La
colelitiasis se define como la formacion y presencia de calculos en la vesicula biliar, por su parte
la coledocolitiasis hace referencia a la ocupacion total o parcial del conducto colédoco por

calculos, produciendo obstruccién del mismo (Moreira & Garrido, 2011).

La enfermedad biliar es una de las causas mas comunes para las admisiones hospitalarias,
con un costo estimado de US $ 5,8 mil millones por afio (Almadi, Barkun, & Barkun, 2012).
Estos contribuyen en un porcentaje que oscila entre 1.2 -1.7 % de hospitalizaciones
independiente de la edad y el sexo (Chilimuri, y otros, 2017). La colelitiasis es responsable de
aproximadamente 1,8 millones de visitas ambulatorias a centros de salud en estados unidos y 1.2
millones para Canadé, responsable de méas de 700.000 colecistectomias anuales en los Estados
Unidos (Almadi y otros, 2012). Esta es una enfermedad muy comdn que compromete
aproximadamente el 15% de la poblacién de Europa y de Norte América (Chilimuri, y otros,
2017).

Las mujeres desarrollan colelitiasis mas a menudo que los hombres y la edad tiene una
asociacion lineal con la colelitiasis incidente (Shabanzadeh, Sgrensen, & Jgrgensen, 2016). La
colelitiasis estéa presente en aproximadamente el 6,5% de los hombres y en el 10,5% de las
mujeres. La prevalencia de colelitiasis aumenta con la edad, a los 70 afios el 15% de los hombres
y el 24% de las mujeres la tienen, aumentando a 24% y 35% respectivamente a la edad de
90afios (Duncan & Riall, 2012). Estos calculos crecen alrededor de 1-2 mm por afio durante un
periodo de 5 a 20 afios antes de que los sintomas se desarrollen (Canadian Association of

Gastroenterology [CAG], s.f, pags. 460 - 490); mas del 70% de los pacientes con colelitiasis son
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asintomaticos. De estos pacientes, el colico vesicular se desarrolla en 1 a 4% anual, y la
colecistitis aguda eventualmente se desarrolla en alrededor del 20% de estos pacientes
sintomaticos si no se tratan; tales pacientes tienden a ser algo mayores que aquellos con
colelitiasis sintomatica; la mayoria de los pacientes con colecistitis aguda han tenido ataques de
cdlico biliar, pero algunos no han tenido sintomas biliares previos y después de un ataque inicial
de colecistitis aguda, son comunes ataques adicionales de dolor o inflamacién (Strasberg, 2008).

La obesidad es considerado un importante factor de riesgo para la aparicion de célculos
vesiculares, estos se encuentran entre el 22,8% a 43,6 % de los obesos morbidos sometidos a
cirugia bariatrica; pero también se encontrd que una rapida pérdida de peso después de ser
sometidos a cirugia bariatrica por laparoscopia en Y de Roux conduce al desarrollo de colelitiasis
en 35% de los pacientes (Taylor, Leitman, & Horowitz, 2006).

En pacientes con una dieta baja en grasa (2gr de grasa al dia) que conduce a una rapida
pérdida de peso, se ha demostrado aumento del riesgo de formacién de célculos biliares (Taylor
y otros, 2006). Otro factor de riesgo para colelitiasis en la mujer es el embarazo, en este los
niveles de estrégenos se elevan y a menudo se asocian a un incremento de secrecion hepética de
colesterol biliar, como resultado la bilis se sobresatura y es mas litogénica, adicionalmente los
altos niveles de estrogenos y la progesterona pueden afectar la motilidad vesicular condicionando
a estasis biliar (Wang, Liu, Clegg, Portincasa, & Wang, 2009).

Con respecto al cuadro clinico de colelitiasis este puede variar, en un 24% el dolor puede
ser torécico, constante, de intensidad variable, que puede irradiarse hacia la escapula derecha y
asociarse a diaforesis, nauseas y vomitos. En ocasiones se desencadena una o dos horas después
de una ingesta rica en grasas. Los calculos negros constituyen entre el 20-30% de las colelitiasis,

se componen principalmente de un pigmento de bilirrubina polimerizado, asi como de carbonato
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y. foéfato calcico, por lo que su consistencia es dura, los calculos pigmentarios marrones estan
compuestos por bilirrubinato célcico, palmitato calcico, estearato y colesterol y corresponden a
menos del 30% (Tejedor & Albillos, 2012).

Del 5-20% de los pacientes que presentan colelitiasis esta puede ser complicada por
coledocolitiasis (Gomez, Pion, & Otero, 2011). La edad mayor de 65 afios representa un fuerte
factor de riesgo para coledocolitiasis (Barkun, y otros, 1994).

En Colombia se realizan aproximadamente 60.000 colecistectomias al afio (ACC, 2013).
Se desconoce la prevalencia de colelitiasis y los estudios que hablan de frecuencia de
coledocolitiasis presentan muchos sesgos (Alvarez & Franco, 1999) (Restrepo, Vélez, Lince, &
Ramirez, 2000).

Ningan indicador clinico es completamente exacto para predecir por si solo
coledocolitiasis antes de la cirugia (Bejarano, 2003) . La asociacidn entre criterios clinicos, de
laboratorio y ecograficos tiene una sensibilidad de hasta el 96-98% para predecir
coledocolitiasis; la probabilidad de coledocolitiasis es proporcional al nimero de factores de
riesgo positivos y sirven mas para descartar (valor predictivo negativo) ( 97,71% ) que para
confirmar (15,63%) coledocolitiasis (exactitud global 90,83%), seleccionando los pacientes que
no necesitan estudios complementarios; de esta manera se permite el uso selectivo de otros
métodos de diagnostico (CPRE,CRM,USE) (Abboud , y otros, 1996).

La edad mayor de 69 afios, ictericia, fiebre, coluria, BT > 3,5 mg/dl, BD > 3,1 mg/dl,
fosfatasa alcalina > 500 U/L, dilatacion y presencia de calculo en ecografia son factores
predictores. Los factores predictivos nos permiten seleccionar los pacientes y determinar la

conducta a seguir. La ecografia abdominal en el diagndstico de coledocolitiasis, presenta una
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sensibilidad que va del 55% al 99% (ACC, 2013). La ausencia de estos criterios adquiere una
probabilidad de menos del 2% de presentar coledocolitiasis (Tozatti, Mello, & Frazo, 2015).

Los pacientes con coledocolitiasis presentan valores mas altos de transaminasas (TGO y
TGP), fosfatasa alcalina y bilirrubinas que aquellos pacientes que no presentan esta patologia
(Barkun, y otros, 1994). El Gold estandar para el diagnostico de coledocolitiasis es la CPRE
encontrandose una sensibilidad del 93% Yy unas especificidad del 100%, su desventaja radica en
Sser un examen invasivo, y ain en manos expertas tiene complicaciones (Llatas, Hurtado, &
Frisancho, 2011).

Valores de bilirrubina de 1,7 mg/dl representan una especificidad de alrededor del 60%
para coledocolitiasis, mientras que la especificidad aumenta aproximadamente al 75% con
valores de bilirrubina directa de 4 mg/dl (Baron, y otros, 1982). Dilatacion biliar mayor de 8 mm
en un paciente con litiasis vesicular suele ser indicativa de obstruccion biliar (Bueno, 1bafiez,
Torregrosa, & Lopez, 2014)

La ASGE determino como predictores muy fuertes para presentar coledocolitiasis la
presencia de célculos en colédoco reportados por ecografia, clinica de colangitis y valores de
bilirrubina directa >4 mg/dl; como predictores fuertes la dilatacion del colédoco >6 mmy
niveles de bilirrubina entre 1.8 - 4 mg/dl y como predictores de riesgo moderado los niveles
anormales de bilirrubina, edad mayor de 55 afios y clinica de pancreatitis. Los pacientes que no
presentan ningun factor de riesgo para coledocolitiasis, con un riesgo menor del 10% sugiere
someterlos a colecistectomia; aquellos que presenten algun predictor fuerte se cataloga como
riesgo alto con una probabilidad de aproximadamente un 50% para presentar coledocolitiasis, y

es en estos pacientes en los cuales esté indicada la realizacion de la CPRE (ASGE, 2010).
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En la historia de nuestro pais no hay datos exactos con respecto al uso de instrumentos
para el diagndstico y manejo de patologias de vias digestivas altas, sin embargo hay un amplio
conocimiento acerca del interés progresivo de los clinicos dedicados a la gastroenterologia, que
desde finales de los afios 50 e inicios de los 60 de la mano del endoscopio semiflexible fueron
avanzado en las técnicas diagnosticas y terapéuticas de la mano de los avances tecnoldgicos
mundiales, que progresivamente también se han introducido al pais (Alvarado, 2004).

El término “endoscopia” de origen griego derivado de endo-adentro y scopia-mirar, fue
implementado por Hipdcrates al crear un instrumento de uso endoscopico con el fin de observar
orificios corporales principalmente el recto haciendo uso de un tubo y una vela.

Phillip Bozzini nacio el 25 de mayo de 1773 en Mainz, Alemania. El 12 de junio de 1797
obtiene el titulo de doctor en medicina, lo que lo habilita para establecerse en Mainz como
médico. La primera publicacién cientifica de Bozzini es en el afio 1806 con el titulo original:
“Der Lichtleiter, eine Erfindung zur Anschauung innerer Theile und Krankheiten nebst der
Abbildung”( El conductor luminico, un invento para la observacién de los 6rganos internos y sus
enfermedades), en él describe que el aparato consta de una dptica (luz reflejada por un espejo
hacia el objeto a explorar), una fuente luminica (vela) y una parte mecénica que se adapta a la
abertura corporal que se desea explorar, asi podria afirmarse que el instrumento fabricado por
Bozzini es el primer endoscopio construido y el inicio para el futuro desarrollo de los
endoscopios modernos, incluso llegd a imaginarse la posible realizacion de procedimientos
quirurgicos modificando algunas partes de su instrumento (Verger, Reuter, & Beccaria, 2007).

El génesis del manejo quirdrgico no invasivo de las enfermedades pancreaticas y
hepatobiliares se dio gracias a las mejoras en la flexibilidad y visibilidad de los endoscopios,

como es el referente caso, publicado en 1968 por Wlliam S. McCune de la universidad de
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George, Washington, quien describe un método para la visualizacion endoscépica de la ampolla
de véter y canulacion del conducto pancreético y biliar comun usando un duodenoscopio de
Eder, de fibra dptica equipado con una canula controlable e inyectando medio de contraste.
Aceptado como tal en el mundo de la medicina como el primer reporte de CPRE (McCune,
Shorb, & Mozcovitz, 1968).

A través del tiempo, la historia de la endoscopia del tracto digestivo se articula en varios
periodos: el periodo del endoscopio rigido de 1807 a 1932, el periodo del endoscopio
semiflexible de 1932 a 1957, el periodo del fibroscopio de 1957 a 1980, y un cuarto periodo que
va desde 1980 a la fecha, el periodo de la videoendoscopia (Alvarado, 2004).

Gracias al avance tecnoldgico en las técnicas y practicas médicas, hoy se considera a la
CPRE un método casi exclusivamente terapéutico mas que diagnostico, y el respectivo aumento
de su indicacién con el objetivo de resolver patologia bilipancreatica se le apresta mayor interés
en sus complicaciones (10%) intraoperatorias o postoperatorias, que pueden varias de leves hasta
severas e incluso la muerte (hasta en el 1%).

El riesgo de complicaciones siempre va estar presente en cualquier procedimiento de
tipo quirdrgico y es prioridad identificar los factores de riesgo que puede tener el paciente (edad,
sexo, cirrosis hepatica, diabetes mellitus, colecistectomia, coagulopatias, pancreas divisum) y la
técnica optada por el médico tratante, asi como la guia implementada para la canalizacién del
conducto biliar, la papilotomia por pre corte no temprana (aquella que se realiza antes de tres
intentos de canalizacion), la presencia de diverticulo duodenal periampular, el medicamento
idoneo para la sedacion del paciente y la frecuencia de procedimientos realizada por el

endoscopista (Pefialoza & Alvarez, 2010).
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Con respecto a las complicaciones post CPRE, la pancreatitis es la mas comun con una
incidencia variable de 1% al 6.7 %, y depende de los criterios usados para su diagndstico,
usualmente incluye dolor abdominal tipo pancreético, asociado al aumento de amilasas tres veces
su valor normal o lipasas, en un rango de 24 horas posterior a la CPRE vy el uso de las imagenes
diagnosticas (Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines, 2013). El uso de
medicacion como profilaxis de pancreatitis (indometacina en enema rectal) se propone para
disminuir la frecuencia de pancreatitis post CPRE (Wan, Ren, Zhu, Xia, & Lu, 2017).

Otras complicaciones descritas por la literatura incluyen, sepsis de origen biliar (0.6% -
5.0%), hemorragia (0.3% - 2.0%), perforacion de via biliar (0.1% - 1.1%), colangitis (0.7%) y
poco frecuentes como la hipoxemia arterial, arritmias e isquemia miocéardicas, sin embargo se
debe tener en cuenta aquellos pacientes con coagulopatias o inmunosuprimidos en los cuales
aumenta su riesgo de pancreatitis e infecciones de via biliar respectivamente (American Society
for Gastrointestinal Endoscopy [ASGE], 2011). En el caso de pacientes ancianos, el riesgo de
mortalidad se ve aumentado principalmente por complicaciones cardiopulmonares asociadas a un
50% post CPRE (Quispe, Sierra, Callacondo, & Torreblanca, 2010).

Hoy, como repetidamente lo ha expresado Cotton, se puede opinar que el método méas
efectivo en la disminucidon de las complicaciones es evitar los procedimientos innecesarios,
realizar aquellos que tienen una indicacion clara, producto de un buen juicio clinico junto a unas
manos expertas y con la debida infraestructura son las Gnicas herramientas capaces de disminuir
las complicaciones relacionadas con la CPRE y en permitir que esta siga ocupando un lugar de

privilegio en el manejo de la patologia biliopancreéatica (Cotton, 2012).
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Metodologia
Tipo de Estudio
El trabajo de investigacion es un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo. Si bien la
recopilacion de los datos es de tipo retrospectivo, a todos los pacientes se les aplico la escala de

prediccion de riesgo de la ESE HUEM, como requisitito para indicar y realizar la CPRE.

Poblacion
La poblacion general fueron pacientes mayores de 18 afios quienes se les realizd CPRE y que se
encontraron hospitalizados o consultaron a urgencias de la IPS Unipamplona por patologia biliar,

durante el periodo comprendido entre el 1 de agosto del 2013 al 31 julio del 2016.

Muestra

La muestra del estudio fue 247 pacientes a quienes se les realizé 283 CPRE.

Criterios de Inclusién

e Pacientes usuarios de la IPS Unipamplona a quienes se les realizé6 CPRE.

e Pacientes mayores de 18 afios, con consentimiento informado suscrito.

e Aquellos pacientes a los cuales se les aplico la escala de prediccion HUEM, y obtuvieron
un puntaje de 5 o >5, clasificado como alto riesgo de presentar coledocolitiasis.

e Aquellos pacientes a los cuales se le aplico la escala HUEM y obtuvieron puntaje <5 pero
presentaron hiperbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina directa > 4mg/dl o
diagnostico de colangitis.

e Pacientes que presentaron un riesgo moderado segun la escala HUEM, pero presentaron
factores que aumentan el riesgo de coledocolitiasis como micro litiasis vesicular (litos

<5mm) o pancreatitis.
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e Se excluyeron aquellos pacientes en los cuales al revisar su historia clinica no se encontro

reporte de laboratorio como (bilirrubinas, transaminasas y fosfatasas alcalina).

e Pacientes a los que no se les realizo ultrasonografia o no se encontro su reporte.

e Se excluyeron aquellos que no tenian indicacion de colangiopancreatografia retrograda

endoscopica debido a no tener un riesgo alto de presentar coledocolitiasis dado por la

escala HUEM, ni factores que aumenten el riesgo o indiquen directamente la CPRE.

e Se excluyeron aquellos pacientes con indicacion de CPRE, la cual no se realizd o no se

hizo en la IPS Unipamplona.

Variables

Se analizaron ciertas variables que conforman la escala HUEM y que permitieron

clasificar individualmente a cada paciente segun su riesgo de presentar coledocolitiasis, también

se analizaron otras variables que no conforman la escala de prediccion del riesgo (ver tabla 4).

Tabla 4

Variables del Estudio

Concepto de la

Variable )
variable

Hiperbilirrubinemia Pigmento biliar

mixta amarillo rojizo que
deriva de las
hemoproteinas
principalmente la
hemoglobina de los
hematies envejecidos

Condicion Tipo de variable

Elevacion 1.5 veces por  Independiente
encima del valor normal

a expensas de ambos

tipos de bilirrubina.




Hiperbilirrubinemia
a expensas de la
directa

Hiperbilirrubinemia
a expensas de la
indirecta

Transaminasas
(TGO y TGP)

Fosfatasa Alcalina

Edad

Sexo

Bilirrubina directa es
aquella que ha sido
sometida a
glucuronoconjugacion
hepatica

Bilirrubina que aun no
ha sido conjugada por
el hepatocito

Enzimas que catalizan
la transferencia del
grupo alfa amino de la
alaninay el acido
aspartico al grupo
alfaceto del &cido
cetoglutarico; su
elevacion puede
indicar lesion hepética

Enzima que hidroliza
los esteres de fosfato;
cuando existe
colestasis o lesion
ductal los niveles
séricos de esta pueden
elevarse, sin embargo
en algunos casos
puede permanecer en
limites normales.

Tiempo que ha
trascurrido desde el
nacimiento de una
persona o ciertos
animales

Condicion organica
masculina o femenina

Elevacion 1.5 veces por
encima del valor normal
a expensas de la
bilirrubina directa

Elevacion 1.5 veces por
encima del valor normal
a expensas de la
bilirrubina indirecta

Elevacion de 1.5 veces
por encima del valor
normal

Elevacion de 1.5 veces
por encima del valor
normal
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Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente



Dilatacion de
conducto biliar
evidenciado por
ecografia

Calculo en colédoco
evidenciado por
ecografia

Coledocolitiasis

Procedimiento

Todos los datos de las variables y reportes de la atencion médica fueron tomados a través

de los animales y
algunas plantas

Calibre a nivel del
colédoco > a7 mm

Aumento o
ensanchamiento
anormal de la via
biliar intra o extra
hepatica

Calculo formado por
colesterol,
bilirrubinato calcico,
carbonato célcico y
matriz proteica
variables formado en
la vesicula y que ha
migrado al colédoco

Hallazgo altamente
sugestivo de
coledocolitiasis

Calculo en el interior
del colédoco, suelen
formarse en la
vesicula biliar y pasar
después al colédoco,
Ilevando a obstruccion
funcional del flujo
biliar, que provoca un
aumento en la presion
de la bilis.
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Independiente

Independiente

Dependiente

del sistema de gestion hospitalaria de la IPS Unipamplona (GHIPS), desde computadores

propiamente instalados en la institucion para el uso de estudiantes de practicas clinicas de la
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Universidad de Pamplona. Se buscd la historia clinica de cada pacientes por medio de su
documento de identidad o nombre en caso tal que no contara con el primero.

La poblacién general fueron pacientes mayores de 18 afios quienes se les realiz6 CPRE y
que se encontraron hospitalizados o consultaron a urgencias de la IPS Unipamplona por
patologia biliar, durante el periodo comprendido entre el 1 de agosto del 2013 al 31 julio del
2016.

Un total de 293 CPRE se realizaron en 258 pacientes, de estos se eliminaron 10 pacientes
— CPRE, debido a que no se encontraron datos de los pacientes en el sistema, con lo cual la
muestra quedo en 283 CPRE en 247 pacientes

Las ayudas diagnostica como transaminasas, bilirrubinas y fosfatasa alcalina, fueron
obtenidos de los reportes de laboratorios solicitados al paciente, la dilatacion del conducto biliar
evidenciado por ecografia y calculo en colédoco evidenciado por ecografia fueron encontrados
en el reporte de la ultrasonografia solicitada ante la sospecha de patologia biliar, la presencia de
colangitis se indago en las evoluciones medicas diarias al paciente durante su estancia
hospitalaria.

Se tomaron valores de transaminasas una y media vez por encima de los valores normales
para que aportaran 1 punto en la escala HUEM (valor normal mujeres 0 hasta 31 U/L hombres o
hasta 41 U/L); para el estudio de los valores de bilirrubinas se tomaron valores a partir de una y
media vez por encima de sus limites normales, para que fueran significativos y solo asi aportara
1 punto en la escala (valores normales bilirrubina total 0.0 hasta 1.0 mg/dl, bilirrubina directa 0.0
hasta 0.3 mg/dl, bilirrubina indirecta 0.0 hasta 0.7 mg/dl); pero si el incremento de la bilirrubina
era a expensas de la bilirrubina directa (70% o mas de la bilirrubina total), aportaba un punto

adicional; los valores de fosfatasa alcalina al igual que los valores de transaminasas y bilirrubinas
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solo se incluyeron para clasificarlas y darles 1 punto en la escala HUEM cuando tenian valores
por encima de una y media vez su valor normal (valor normal mujeres: 30 hasta 104 U/L,
hombres 40 hasta 129 U/L); el didmetro via biliar intrahepética y extra hepéatica se tomé como
dilatacion de la via biliar extrahepatica, cuando esta tenia un valor de > 7 mm de didmetro,
encontrado en el reporte de ultrasonografia abdominal total o de higado y via biliar, en paciente
no colecistectomizado; en paciente colecistectomizado se acepta hasta 8 mm de didmetro como
normal; la presencia de calculos en el colédoco se obtuvo de aquellas ultrasonografias que
reportaron diagndstico de coledocolitiasis o presencia de calculos en colédoco o via biliar extra
hepética. El diagndstico de colangitis fue realizado mediante la triada clinica de fiebre, ictericia'y
dolor en hipocondrio derecho (triada de Charcot) ( (McCune, Shorb, & Mozcovitz, 1968). Se
tomd como microlitiasis la presencia de calculos en vesicula menores de 5 mm en tamafio
reportados por ultrasonografia; el diagnostico de pancreatitis fue sospechado en aquellos
pacientes con valores de amilasa 3 veces por encima de su valor normal (valor normal 30 hasta
110 U/L), con clinica de dolor, o evidencia por imagenes.

Todos los datos fueron registrados y tabulados en una platilla de Excel previamente
realizada y discutida con el asesor cientifico, el documento de Excel que guarda los datos lleva
por nombre “Recoleccion de Datos” en la hoja “Plantilla todos los datos”, la cual cada uno de

los integrantes del estudio cuenta con una copia.

Cronograma de actividades
El cronograma de actividades se establecio y se dividio de acuerdo al tiempo que se determino

para la duracion de la investigacion (ver tabla 5).
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Tabla 5
Cronograma de actividades
Actividades Actividades planteadas Actividades
Anteriores  Orden Detalles Duraglon Posteriores
en dias
A Planteamiento del problema 15 B
A B Disefio de metodologia 15 C
B C Elaboracion del estado del arte 15 D
C D Elaboracion del anteproyecto 20 E
D E Socializacion del anteproyecto ante el 1 F
comité
E F Aprobacién de la investigacion por el 7 G
comité
F G Operacionalizacion de las variables 10 H
G H Seleccion y disefio del instrumento 10 I
H I Socializacién del anteproyecto ante el 1 J
CIFA
I J Aprobacion de la investigacion por el 1 K
CIFA
J K Aprobacion de la investigacion por la IPS 20 L
Unipamplona
K L Realizacion de la prueba piloto 20 M
L M Redisefio del instrumento de medicion 5 N
M N Aplicacion del instrumento de medicion 30 @)
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N @) Recoleccion y tabulacién de datos 70 P
@) P Analisis de resultados 30 Q
P Q Socializacién de resultados ante el comité 1 R
Q R Realizacion de la tesis final 30 S
R S Presentacion tesis final 15 T
S T Entrega de tesis final 1

Presupuesto

Tabla 6

Presupuesto para el estudio de investigacion

Recursos propios

Gastos Valor
Papeleria $ 200.000
Horas de Internet $ 50.000
Transporte $500.000
Llamadas telefonicas $50.000
Asesoria $ 300.000
Total $1°100.000
Resultados

Por sexo en el grupo de pacientes a quienes se les realizd CPRE, el femenino represento el

63,96% (181/283) vs 36,04% (102/283) del sexo masculino (Gréafica 1).
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Grafica 1

Frecuencia de la CPRE para cada uno de los sexos

= Hombre = Mujer

La edad promedio de la serie fue de 56,5 afios con edades extremas de 95 y 18 afios, y la

década con mayor indicacion de CPRE fue la Octava década (Tabla 7).

Tabla 7

Frecuencia de la CPRE por décadas de vida

NUmero de
Intervalo de edades )
pacientes
Menores de 20 afos 8
21-30 afos 25
31-40 afos 32

41-50 anos 38
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51-60 afios 43
61-70 afios 50
71-80 afos 55
> 81 afos 32
Total 283

A partir de esa muestra de 283 CPRE en la distribucion por patologias, la coledocolitiasis
fue el diagndstico predominante con un 57,59 % (163/283) y en segundo lugar las neoplasias con

13,78 % (41/283) (Grafica 2).

Gréafica 2

Diagndsticos post realizacion de CPRE
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Indicacion

57,59%

m Coledocolitiaisis m Neoplasias Dilatacion del colédoco
m Colangitis m Fallidas Normales
m Ascaris

La canulacion de la papila exitosa en el primer intento fue del 92,71% (229/247), y fue

fallida en el 7,28% (18/247) (Gréfica 3).
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Grafica 3

Canulacion exitosa en primer intento
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Se indico realizar segundo intento de canulacion en 2,47% (7/18) pacientes, logrando un

porcentaje de canulacion exitosa en ellos de 71,42% (5/7) (Gréfica 4).

Gréfica 4

Canulacion exitosa en segundo intento

=S| =NO
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La sumatoria de canulacién exitosa total fue del 92,12% (234/254)

Del total de pacientes de la muestra, 36 de ellos necesit6 de una segunda CPRE siendo la
causa mas frecuente la coledocolitiasis no resuelta o parcialmente resuelta, entre otras causas
estan la prolongacion del procedimiento inicial, la necesidad de cambiar a anestesia general,
realizandose el primer procedimiento bajo sedoanalgesia con médico general, programando en el

segundo intento dilatacion con baldén neumatico o litotripsia mecanica (Tabla 8).

Tabla 8

Causas de necesidad de segunda CPRE

Causa NuUmero de pacientes
Coledocolitiasis no resuelta 20
Coledocolitiasis parcialmente resuelta 5
CPRE fallida 7
No extraccion de &scaris 1
Litiasis Residual 3
Total 36

El criterio final del procedimiento fue terapéutico en el 95,75% de las CPRE (271/283) y

diagnostico en el 4,24% (12/283).



\ \ ) Prediccion de coledocolitiasis e indicacion de CPRE en la IPS Unipamplona 33

Gréfica 5

Criterio de la CPRE

4,24%

= CPRE Terapéutica = CPRE Diagnéstica

Se logro terapéutica exitosa en la primera CPRE en el (229/271) 84,05% de los casos; en
la segunda CPRE en el 79,31% (28/36); para un total de terapéutica exitosa en la primera 'y
segunda CPRE del 94,83% (257/271), en los pacientes con indicacion terapéutica. Se remitid
para cirugia el 5,16% (14/271).

Se presentaron complicaciones en 14 pacientes ( 15 morbilidades); la morbilidad
encontrada fue del 5,3% (15 / 283) siendo la complicacién mas frecuente la pancreatitis que se

presentd en 2,47% (7/283) y luego el sangrado 2,12% (6/283) (Grafica 6).
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Grafica 6

Complicaciones de la CPRE

= Pancreatitis = Sangrado = Shock séptico = Colangitis

La mortalidad encontrada en la serie fue del 0,35% (1/283), no pareciendo claro en esta
paciente ser consecuencia de la CPRE.

En el grupo de pacientes con colelitiasis el sexo femenino represent6 el 71,35%
(122/171) vs 28,65% (49/171) del sexo masculino (Gréafica 7).

Gréfica 7

Frecuencia de colelitiasis para cada uno de los sexos

= Hombre = Mujeres
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El promedio de edad en el grupo de pacientes con colelitiasis fue 63,47afios, la década de

mayor frecuencia fue la octava (71 a 80 afios) seguida de la sexta década (51-60 afios) (Tabla 9).

Tabla 9

Frecuencia de colelitiasis por décadas de vida

“Intervalo de edades  Numero de pacientes

Menores de 20 afios 6

21-30 afios 20
31-40 afios 18
41-50 afios 23
51- 60 afios 27
61-70 24
71-80 36
> 81 17
Total 171

En los pacientes con diagndstico de colelitiasis (171), se indicé CPRE aplicando la escala
HUEM a los pacientes con riesgo alto (101), y a los pacientes con riesgo moderado que
presentaron factores que sefialaban mayor riesgo de coledocolitiasis (70), estos fueron

considerados para este analisis.

En los pacientes con colelitiasis, el diagndstico por CPRE mas frecuente fue
coledocolitiasis, seguido de neoplasia y en tercer lugar dilatacidn de via biliar sin encontrar la

causa (Tabla 10).
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Tabla 10

Hallazgos de la CPRE en pacientes con colelitiasis

Cantidad de
Hallazgo .
pacientes

Coledocolitiasis 102
Neoplasia 19
Dilatacion via biliar 15
Colangitis 11
Normal 11
Fallida 10
Lesién de via biliar 1
Diverticulo periampular 1
Obstruccién de catéter 1

En pacientes con riesgo alto, o con riesgo moderado y con factores que sefialaban mayor
riesgo, de acuerdo a la escala, se encontrd una capacidad global de prediccion de coledocolitiasis
del 59,64 % (102/171). Sin embargo en este mismo grupo de pacientes con colelitiasis a quienes
no se encontré coledocolitiasis, si se encontraron otras patologias no sospechadas y con
necesidad de aplicar o requerir terapéutica, bien fuera Stent biliar, papilotomia 6 extraccion, lo
que incremento al 87,71% (150/171 pacientes), el valor predictivo positivo de patologia de la
escala HUEM.

Desglosando en forma independiente c/u de los grupos, se tiene que el grupo con riesgo
alto de acuerdo a la Escala HUEM, de tener colédocolitiasis (101 pacientes), tuvo un diagndstico

por CPRE de colédocolitiasis de 72,27% (73/101); y el grupo de factores con riesgo moderado
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con factores que sefialaban mayor riesgo tuvo un diagnostico por CPRE de coledocolitiasis del
41,42% (29/70) (Gréfica 8).

Grafica 8

Presencia de coledocolitiasis segun el riesgo en pacientes con colelitiasis

= Riesgo alto = Riesgo medio con factor adicional

En el total de pacientes (247) se hizo diagnoéstico de coledocolitiasis en 146 pacientes
(59,10 %) y se resolvié con endoscopia en primer intento en: 81,50% (119/146). Se indicd
realizar segunda CPRE por coledocolitiasis no resuelta en 17,12 % (25/146) y se resolvio en el
76% (19/25) de estos pacientes, que a nivel global dentro de los pacientes con coledocolitiasis
representan el 13,01 % (19/146). Se indicé cirugia por colédocolitiasis no resuelta finalmente por
endoscopia en 4,73% (8/169). De los cuales 2 fueron indicados a cirugia desde la primera CPRE

y 6 recibieron indicacion de cirugia posterior a la 2 CPRE (Gréfica 9).
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Grafica 9

Resolucion de coledocolitiasis por CPRE

= Coledocolitiasis resuelta en 1 Intento = Coledocolitiasis resuelta en 2 Intento
= Indicacion de Cirugiaen 1 CPRE = Indicacién de Cirugia en 2 CPRE

El promedio de edad en el grupo de pacientes con coledocolitiasis fue de 53,67 afios; la

década de mayor frecuencia fue la octava (71-80); seguida por la sexta (51-60).

Conclusiones

De la revisién de la casuistica en CPRE de la Unidad de endoscopia de la IPS Unipamplona, se
encuentra que sus indicadores de calidad endoscopica (canulacion exitosa, capacidad resolutiva,
morbimortalidad, indicacion, etc.) estan al nivel de las unidades de complejidad similar en el
mundo. Resultados en capacidad resolutiva mayores los tienen unidades con mayor recurso

tecnoldgico: Spinglass, litotripsia con laser u ondas hidroneumaticas, ecoendoscopia, etc.
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El sexo femenino puede ser considerado como un factor importante para la patologia
litidsica biliar, ya que presento la mayor frecuencia de colelitiasis y coledocolitiasis, siendo el
promedio de edad de 63,47 afios y 53,67 afios respectivamente, teniendo su pico de frecuencia en
la séptima y quinta década de vida.

Respecto a las CPRE realizadas se observd mayor frecuencia en el sexo femenino, siendo
la séptima década de vida con mayor nimero de procedimientos realizados, obteniendo una edad
promedio de 56.5 afios con edades extremas de 95 y 18 afios.

Se justifica realizar CPRE y con caracter terapéutico a pacientes con colelitiasis y con
probabilidad o riesgo alto de tener coledocolitiasis (mayor del 50%); al aplicar la escala HUEM
en pacientes con colelitiasis, la prediccion de coledocolitiasis se encontro en un porcentaje
notablemente mayor del 50%, el cual aumenta alin mas si se consideran otras patologia
encontradas, que se beneficiaron de la realizacion de la CPRE.

El riesgo medio represent6 un grupo importante de pacientes en los cuales su indicacion
de CPRE se dio gracias a factores adicionales que aumentaron el riesgo de forma cualitativa.

No se evalud la correlacion de la escala HUEM en aquellos pacientes cuyo puntaje
predice un riesgo moderado o bajo sin factores adicionales, lo cual debera ser objeto de otro
trabajo.

La morbilidad encontrada esta al mismo nivel que otros centros de referencia de
endoscopia donde las condiciones son similares, sin embargo la mortalidad disminuy6 en

comparacion por la reportada en estos mismos sitios.
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