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La CPE disponible mundialmente ha sido relega-
da a un procedimiento exclusivamente terapéu-
tico debido a un porcentaje de complicaciones
bien establecido y el desarrollo de otras técnicas
de imagen, como el ultrasonido abdominal (US),
ultrasonido endoscépico (USE), tomografia com-
putarizada (TC), colangiopancreatografia por re-
sonancia magnética (CPRM) y colangiografia tran-
soperatoria (CTO).

La CPE es la técnica mds sensible y especifi-
ca para delinear anormalidades de los conductos
biliopancredticos,incluidasalteracionescongénitas,
litiasis y estenosis; ademads, permite la obtencién
de tejido guiada por imagen y la terapéutica; es la
técnica preferida en caso de sospecha elevada de
coledocolitiasis y estd indicada para el diagnéstico
y paliacién de la ictericia obstructiva, valoracion y
tratamiento de estenosis biliares y pancredticas,
malignas, benignas y de origen inexplicable.

En la Semana Nacional Digestiva Americana
(DDW) del afio 2010, Ginsberg abordd este te-
ma en la sesién: USE, CPE y CPRM, ;qué prueba
para qué enfermedad?' La revisién se enfocé en la
CPE en el contexto de la sospecha de coledocoli-
tiasis en el perioperatorio de colecistectomia, pan-
creatitis aguda de origen biliar, embarazo, altera-
cién de la anatomia por cirugia gastroduodenal
previa y presencia de coagulopatias. Las sensibili-
dades reportadas en el diagndstico de la coledoco-
litiasis para las diferentes técnicas son: US, 20%;
TC, 40%; CPRM, 80%; CPE, 90%; USE, 95%.? Las

Jefe de la Seccién de Endoscopia Gastrointestinal, Servicio
de Gastroenterologia. Hospital Espafiol de México.
México, D. F.

guias de la Asociacion Americana de Endoscopia
Gastrointestinal publicadas recientemente® esta-
blecen que la decisién de efectuar una técnica en
presencia de sospecha de coledocolitiasis depende
del riesgo y la probabilidad de un diagndstico po-
sitivo; en tal caso, la CPE es la técnica preferida si
la probabilidad de coledocolitiasis es alta, el USE
si la probabilidad y el riesgo promedio son inter-
medios, la CPRM si la probabilidad es intermedia
y el riesgo alto (si la probabilidad es baja no se
indica ninguna de estas técnicas) (Tabla 1). Los
riesgos de la CPE incluyen pancreatitis (1.3% a
6.7%), infecciéon (0.6% a 5%), hemorragia (0.3%
a 2%) y perforacién (0.1% a 1.1%) en series pros-
pectivas de pacientes no seleccionados;* algunas
variables de los enfermos como los pacientes jéve-
nes y el sexo femenino se han identificado como
factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis
aguda. La coagulopatia incrementa el riesgo de he-
morragia y la depresién inmunitaria eleva el riesgo
de infeccién, por lo que deben tomarse en cuenta
para elegir la técnica a realizar en el diagndstico y
tratamiento de la coledocolitiasis.®

El diagndstico y tratamiento de las estenosis
biliares de origen indeterminado son otra indi-
cacion para CPE. Estas anomalias pueden ser de
origen benigno (dafo al colédoco en el periopera-
torio de una colecistectomia, traumatismo, efecto
de trasplante hepadtico, colangitis esclerosante pri-
maria y efecto de pancreatitis crénica y autoinmu-
nitaria) y maligno (cancer de pancreas, colangio-
carcinoma, compresion extrinseca del colédoco en
el linfoma, cdncer de mama, pulmoén y colon,



tumores ampulares y carcinoma de la vesicu-
la biliar). La obtencién de tejido para citologia y
biopsia es una prioridad en estos casos, con objeto
de definir la causa; la citologia por cepillado tiene
una sensibilidad de 35% a 55%, la biopsia de 45%
a 80% (se necesita esfinterotomia), la aspiracién
con aguja fina intraductal de 25% a 40% y la com-
binacién de estas técnicas = 70%. El desarrollo de
la colangioscopia directa con el sistema Spyglass”,
endoscopios de calibre pequeno y el sistema ma-
dre-hija han emergido como adyuvantes de la CPE
y hacen posible la inspeccién directa y el mues-
treo de tejido en las valoraciones de las estenosis
biliares (sensibilidad 89%, especificidad 96%,
valor de predicciéon positiva 89%, valor de predic-
cién negativa 96%);% por ultimo, la pancreatitis
inexplicable, la pancreatitis aguda recurrente y la
endoterapia pancredtica son también indicaciones
bien establecidas de la CPE.® En conclusion, los
pacientes con estenosis biliar de origen indetermi-
nado se valoran mejor con técnicas multimodales
y muestreo directo. El USE es la técnica mds efi-
ciente para la confirmacién y la estadificacion de
las neoplasias pancredticas.

Varios restiimenes presentados en la DDW 2010
analizaron el tema de la sospecha de coledocoli-
tiasis y la interaccién de CPE y USE. En el primer
caso se efectud un estudio prospectivo y aleatori-
zado en enfermos con sospecha de coledocolitia-
sis, sin diagnéstico en TAC; se comparé a 54 en-
fermos con UES inicial y CPE posterior en caso de
coledocolitiasis y 52 enfermos con CPE inicial; 21
enfermos (38.8%) tuvieron coledocolitiasis en el
primer grupo, todas resueltas con CPE terapéutica,
y 18 (34.6%) en el segundo grupo, todas resueltas
en el mismo procedimiento; la sensibilidad y es-
pecificidad de la CPE fueron de 72.2% y 97.1%, y
las del USE, de 95.2% y 97%, respectivamente. Se
concluyd que el USE como técnica inicial en es-
tos enfermos hizo innecesaria la CPE en 67 enfer-
mos (63.2%), por lo que el abordaje con USE inicial
es seguro y eficiente para seleccionar a los pacien-
tes para CPE terapéutica.’

Otro estudio se enfoco en la sensibilidad, es-
pecificidad y valor predictivo del USE antes de la
CPE en el diagnéstico de coledocolitiasis en una
cohorte de 100 enfermos, 22 con riesgo modera-
do y 78 con riesgo elevado. El USE para dilatacién
biliar tuvo sensibilidad de 84%, especificidad de
82% vy valor predictivo positivo de 83%; y para el
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M Tabla 1. Estrategia propuesta para la asignacion de riesgo de coledo-
colitiasis en pacientes con colelitiasis sintomatica basada en predictores
clinicos.

Predictores de coledocolitiasis
Muy alto
- Lito en colédoco en ultrasonido abdominal
- Colangitis ascendente clinica
- Bilirrubina > 4 mg/dl
Alto
- Colédoco dilatado en US (> 6 mm con vesicula in
situ)
- Nivel de bilirrubina 1.8-4 mg/dl
- Moderado
- Alteracién de las pruebas de funcién hepdtica (otras
que bilirrubina)
- Edad mayor de 55 afios
- Pancreatitis de origen biliar
Asignacion de probabilidad en base a los predictores
clinicos:
- Presencia de cualquier predictor muy alto: PROBABI-
LIDAD ALTA
- Presencia de ambos predictores altos: PROBABILIDAD
ALTA
- Todos los demads predictores: PROBABILIDAD INTER-
MEDIA
- Ningtn factor predictor: PROBABILIDAD BAJA

Modificada de la referencia 4.

caso de revelar un aspecto anormal del colédoco,
sensibilidad de 88%, especificidad de 96% y va-
lor predictivo positivo de 92%; la coledocolitiasis
se diagnosticé en seis de 22 enfermos (27.3%) en
el grupo de riesgo moderado y 45 de 78 en el de
riesgo alto (57.7%); la concordancia de hallazgos
entre USE y CPE fue de 100% en los individuos
de riesgo moderado y 91% en los de riesgo alto,
por lo que se notificé que el USE es el método con
mayor sensibilidad, especificidad y valor predic-
tivo positivo para valorar el contenido patoldgico
del colédoco y debe ser el método preferido en per-
sonas con sospecha de coledocolitiasis con riesgo
bajo y moderado.”® Otro estudio de caracteristicas
similares que utilizé USE y CPE inmediata conclu-
y6 que esta medida evité la practica de la CPE en
62% de los enfermos con probabilidad intermedia
de coledocolitiasis."

Larino-Noia revisé los factores predictivos
inconsistentes entre el UES inicial y la CPE prac-
ticada en una media de tres dias posteriores en
106 pacientes con coledocolitiasis en un analisis
retrospectivo, multivariado, de regresion logistica,
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en el cual la CPE no encontrd litos en 34% y la Gni-
ca variable de CPE normal posterior fue el tamafio
de los litos menores de 5 mm (RR, 0.29; IC 95%,
0.124-0.67). Este investigador concluyé que la CPE
con el hallazgo en USE de litos pequefios puede
ser innecesaria si no se establece inmediatamente
al diagnéstico, ya que pueden expulsarse de forma
espontdnea.'?

La eficacia y seguridad a largo plazo de la CPE
en enfermas embarazadas con coledocolitiasis se
analizaron en un trabajo de Laudanno. Recibieron
seguimiento 18 enfermas y sus productos por un
lapso medio de 6.8 afios después de la CPE practica-
da por colangitis aguda (n = 6), ictericia obstruc-
tiva (n = 8) y pancreatitis aguda biliar, efectuadas
en los trimestres primero (n = 1), segundo (n =
6) y tercero (n = 11). Tras tomar las precaucio-
nes habituales, s6lo se presentaron dos complica-
ciones (pancreatitis aguda y colecistitis aguda),
resueltas en forma conservadora. Durante el se-
guimiento, las madres no presentaron episodios
de complicaciones biliares y el crecimiento, madu-
racién y desarrollo neuroldgico de los hijos fueron
normales.”® En otro estudio se valoré la CPE guia-
da por USE, sin fluoroscopia, en ocho mujeres em-
barazadas con coledocolitiasis (n = 7) y normal
(n = 1); las anomalias se resolvieron con CPE y es-
finterotomia, sin fluoroscopia y sin complicaciones.!

La CPE con anatomia alterada por operacién
previa (Billroth II) se analizé en una revision re-
trospectiva de 20 anos con 478 enfermos con di-
versas enfermedades, con éxito de canulacion en
82.4% vy falla en 84, 66 por imposibilidad de al-
canzar la papila y 18 por canulacién fallida. Las
complicaciones aparecieron en 20 individuos:
pancreatitis aguda en 2.7%, perforacién en 2.3% y
hemorragia en 1.3%. Los autores concluyeron que
el éxito del procedimiento es mds bajo y tiene un
mayor porcentaje de perforaciones.’> Un estudio
multicéntrico americano valoro el éxito de CPE en
personas sometidas a una intervencién derivativa
de asa larga, asistida con enteroscopia de un solo
baldn, doble balén y sistema de sobretubo rotato-
rio (Spyro®) en 129 enfermos, 64 con Y de Roux,
45 con hepaticoyeyunostomia, 10 con operacion
de Whipple, cinco con procedimiento posgastrec-
tomia y otros cinco no mencionados. La CPE se
consiguié en 63% global, sin diferencia entre las
tres técnicas y con complicaciones en 16 de 129
enfermos (12.4%). Las causas de la falla en 48 en-
fermos fueron la incapacidad de alcanzar la

papila en 23, canulacién fallida en 11, angulaciéon
del asa aferente en ocho e incapacidad de identi-
ficar la yeyunostomia en seis; se concluyé que la
CPE es exitosa en dos tercios de los enfermos con
ayuda de enteroscopia.'®

Acerca del diagndstico de las estenosis biliares
indeterminadas, Xinopoulos se enfoco en la uti-
lidad de la colangioscopia directa con el sistema
SpyGlass® en 43 enfermos con ictericia y eviden-
cia de obstruccion biliar en CPRM. El éxito de la
insercion e inspeccién del sitio de estenosis fue
del 100%. Se tomaron biopsias (cuatro muestras)
en 40 enfermos (tres tenian litos impactados), 22
(64.7%) positivas para neoplasia, negativas en
nueve (26.5%) y tres con muestra inadecuada. En
seis casos no fue posible pasar la pinza de biopsia
por angulacién acentuada. Los autores sefialaron
que la técnica es util para el diagnoéstico de las es-
tenosis biliares de origen indeterminado, la biopsia
es segura y la técnica factible.”

En un intento por mejorar el diagndstico histo-
patolégico, Cunningham presentd una revision
de la obtencién de citologia y biopsia por CPE y
comparé el resultado final comprobado por curso
clinico o patologia quirtirgica en 196 enfermos con
obstruccién biliar maligna. La toma de muestras
se efectud en 70 enfermos con cepillado inicial y
biopsia posterior y los siguientes 70 con biopsia ini-
cial y cepillado posterior. El envio de las muestras
para citologia se realizé en cytolite y en bloque, en
lugar de laminilla y patologia quirdrgica simple,
de tal modo que se logré aumentar el diagnésti-
co patoldgico con cepillado de 41% a 77% (p <
0.0001), con biopsia de 53% a 80% (p = 0.0001) y
la combinacién de 67% a 90% .18
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