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COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA

( CONFERENCIA )

Dr, Jaime Klinger

NOTA DEL EDITOR

Por limitaciones editoriales se ha omitido
la presentacién y discusidén diagnéstica de radiogra-
fias y fotografias endoscdépicas. Se han transcrito
los elementos conceptuales y descripcién de procedi-
mientos, con los gue se espera haber preservado lo e
sencial del mensaje del autor.

Quisiera agradecer a los organizadores 1la
oportunidad que se me ofrece de analizar con ustedes
nuestra experiencia en un método ‘diagnéstico desarro
llado en los dltimos afios. '

Al referirme a la colangiografia endoscépi
ca y a la colangiografia transparietohepdtica,quisie
ra decir previamente gque ambos métodos no compiten
entre si, teniendo cada uno su indicacidén, o pudien-
‘do efectuarse ambos sucesivamente. Ambos procedimien
tos son realmente los Unicos métodos directos gue pex

""miten ver una via biliar en forma adecuada. Respecto

de otros dos procedimientos no invasivos desarrolla-
dos en los dltimos afios, como la ecografia y la tomo
grafia axial computarizada, sélo estamos empezando a
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ver cudl es su rendimiento €n nuestro medio ; creo que
probablemente su futuro es extraordinario. En este mo-
mento estamos en una etapa de evaluacidén y debemos de-
cir que no €s lo mismo €l rendimiento de un método cuan
do uno lo ha desarrollado y comprobado que lo que in -
forma la literatura., Ustedes han ofdo expresar al Dr.
Cruz lo que la experiencia personal significa en la rea
lizacién de un procedimiento, en la frecuencia de com-
plicaciones y en la obtencién de datos del anflisis de
la radiografia,

DESARROLLO DE LA TECNICA

Con el descubrimiento de la fibra Sptica en
1958 por Hisowich se produjo una revolucidén en la en-
doscopia y este m€étodo progresd extraordinariamente con
€l perfeccionamiento de nuevos instrumentos.

El estudio de la via biliar y/o pancredtica
experimentd el impacto del desarrollo de los instrumen
tos de fibra JSptica y fue asi como Mc Ewan en 1968 co-
munica las primeras colangiopancreatografias retrégra-
das o endoscépicas, como preferimos llamarlas. Sin cm-
bargo, son Oi y Tacaye en 1970 guienes hacen que este
procedimiento sea conocido por €l mundo. Desde esos
afios hasta-la actualidad el método se ha popularizado
'Y €l interés actual de los endoscopistas estd dirigido
a efectuar esfinterotomfa y extraccidén de cflculos com
plementando a la colangiopancreatografia endoscédpica .
En el dltimo tiempo se ha profundizado el estudio del
drbol biliar intrahepdtico para poder diagnosticar a-
fecciones como la cirrosis hep&tica, la cirrosis biliar
primaria y afecciones de otro tipo,.

Por otro lado,AZafrani ha comunicado en €l
dltimo tiempo el uso de la colangiografia endoscdpica
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como examen de emergencia en abdomen agudo, lo que le
ha permitido en estos casos un alto rendimiento diag-
néstico,

La colangiopancreatografia endoscépica y la
colangiografia transparietohepdtica con aguja de Chi-
ba (de la Universidad de Ocuda) son métodos directos
que permiten demostrar claramente la permeabilidad de
la via biliar, lo gue constituye el avance mds tras -
cendental en el estudio de los enfermos hepatobilia -
res y en especial en agquf€llos con ictericia colestdsi
ca.

La eleccién de uno u otro método depende de
varias consideraciones, pero efectuados separadamente
0 en forma sucesiva pueden esclarecer las dudas sobre
la existencia de una obstruccidén biliar ; permiten e
fectuar la terapéutica adecuada con un minimo de pér-
dida de tiempo para el paciente y mejorando la eficien-
cia del servicio hospitalario. Ademds, debido a su ex
celente rendimiento diagnSstico, la colangiopacreato-
graffa endoscépica ha pasado a ser uno de los exdme -
nes fundamentales en €l diagndstico de las enfermeda-
des pancreiticas y papilares o ampulares,.

Hoy dia no me voy a referir a patologia de
pdncreas, ya que €l tema serd tocado en un panel a e-
fectuarse mafiana.

La colangiopancreatografia endoscépica es wn
procedimiento que puede ser aprendido con cierta faci-
lidad por cualgquier endoscopista entrenado y requiere
de la colaboracidén fundamental de un radidlogo y de
un departamento de radiologia bien montado, c¢con las
mismas exigencias de un monitor de televisidén y de ua
buena mesa radiolégica, como ha sefialado €l Dr. Cruz
anteriormente,
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Al canular la papila, el endoscopista permite
la introduccién del medio de contraste en la via biliar
¥/0 pancredtica para efectuar el estudio radioldégico,de
tal modo que la colangiopancreatografia endoscédpica es
un procedimiento radioldégico en el cual el endoscopista
€s sb6lo el vehiculo para gue el medio de contraste lle-
gue a la via biliar,

El estudio radiolégico de la via biliar permi
te establecer la normalidad de esta o diagnosticar la e
xistencia de anormalidades, como la presencia de cé&lcu-
los, de estrecheces, de anomalias congénitas, de fistu-
las, de estenosis, etc. Eso ya los radidlogos lo estu -
diaban en nuestro medio mediante la colangiografia in -
travenosa y la colangiografia operatoria. La via pancred
tica, sin embargo, era pré&cticamente inaccesible y ha
sido uno de los méritos de la colangiopancreatografia
endoscépica el demostrar y describir la morfologfia de
una via pancredtica normal. Debido a los trabajos de Ka
sugai se han conocido los didmetros quc debe tener el
conducto de Wirsung a nivel de la cabeza, cuerpo o co-
la del péncreas y las caracteristicas normales de éste,

TECNICA

El procedimiento se efectda en €l Departamen-
to de Radiologia, donde €l enfermo es premedicado exac-
tamente igual gque como para una endoscopia corriente.No
sotros usamos Diazepan intravenoso y atropina.Con el pa
ciente en decdbito lateral izgquierdo se introduce el ins
trumento, que es un duodenoscopio de visidén lateral, mo
delo Olimpus JF tipo B2, o tipo B3, cuyo extremo termi-
nal tiene mayor flexibilidad a izgquierda a derecha y un
poco mds en up (hacia arriba), lo cual hace mé&s féicil
la canulacién.
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h El endoscopio se avanza progresivamente has-
;:ta llegar a la regidn de la papila, la gque se sobrepa-
sa canuldndosela desde su aspecto distal, lo gue hace
- m8s fdcil obtener el contraste de la via biliar.Es fun
damental enfrentar la papila para poder canularla,pues
si esta gueda de perfil es imposible introducir la cé&-
"nula. Para enfrentarla, uno puede rotar el instrumento
.en 180° &6 puede rotar al paciente, y de la posicidén la
teral pasarlo al decdbito prono, que es la posicién
- que ocupamos principalmente para la canulacidn.

Es fundamental tener experiencia en recono -
. cer la papila. Todos los pliegues de la segunda porcidn
~del duodeno son circulares y €l aparato papilar se ob-

. serva como un pliegue longitudinal gue termina en un

engrosamiento con €l orificio papilar, El orificio pa-
pilar se reconoce siempre porque hay una zona congesti
va alrededor,

En la esfinterotomia se pierde 1la anatomia
normal y no existe el punto de referencia del aparato
. papilar ; el endoscopista se orienta porgque ve la bi-
lis emergiendo en la zona correspondiente.

La colangiopancreatografia endoscdédpica la es
_ tamos realizando actualmente en un m&ximo de 15 minu -
_tos, siendo de més © menos 10 minutos en los dltimos 200
casos. Si a los 15 minutos no canulamos la papila, des-
continuamos el procedimiento porque en ese momento hay
fendmenos de espasmo, e€xiste alguna dificultad y se pue
~de intentar en otra oportunidad. El procedimiento en to
dtal con la toma de radiograffia debe durar 20 a 25 minu-
~tos. Al practicar la colangiografia endoscépica no es
5necesar10 introducir mucho el catéter, por la posibili-
 dad de penetrar en uno de los dos conductos ; es mucho
- mé&s facil obtener ¢l contraste de ambos conductos, ya
gue alrededor del 60 % de los pacientes de nuestro me -
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dio tienen un canal comin, al menos fisiol&dgico. En los
dltimos 2 cm el catéter tiene marcas alternadas blanco-
negro-blanco para poder apreciar la longitud de lo in-
troducido.

La via biliar requiere de 20 a 40 cm3 de me-
dio de contraste para llenarse, vacidndose lentamente ,
en 30 minutos. La via pancredtica en cambio se llena onm
2 a 3 cm3 y se vacia rédpidamente. Por eso, en las placas
de pancreatografia, siempre se aprecia el instrumento in
situ,

Cuando la presién de inyeccidén es exagerada se
obtiene un pancreatograma. En los primeros tiempos se de
.cfa gque habia gue evitar esto ; sin embargo, actualmente
muchos favorecen esta maniobra para diagnosticar la pre-
sencia de masas intrahepdticas extraductales e incluso
utilizan Clin 80 para favorecer la difusiédn del medio de
contraste,

Algunos recomiendan tener la c&nula llena de
medio de contraste al ejecutar el procedimiento. Desgra
ciadamente el medio de contraste gotea en el duodeno vy
produce una reflexidn que perturba la visién. Nosotros
al canular, en lugar de llenar con medio de contraste ,
hacemos pasar agua ; con frecuencia se producen burbu -
jas que se van a la via biliar, pero habitualmente se re
conocen con facilidad, /

Cuando al hacer la colangiopancreatografia en
doscdépica se utiliza hypague o cualquier otro medio de
contraste al 50 6 60 %, puede que la alta concentracidén
impida ver imAgenes de cdlculo ; en ese caso es preferi
ble esperar gque €l medio se diluya espontdneamente mien-
tras se elimina de la via biliar ; es mejor diluirlo an
tes de ser inyectado,
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RESULTADOS

Hasta €l momento nuestra experiencia totali-
za 423 intentos.Hemos obtenido 372 canulaciones,lo que
da un porcentaje de éxito de 88 %. Aqui estd inclufda
desde la primera colangiopancreatografia qgue practica-
. mos,

Tenemos un 74.5 % de éxito en obtencidén de
contraste de la via biliar o un 83 % sumando la inyec-
cidén selectiva de colédoco y la visién de colédoco vy
Wirsung por la existencia de un canal comidn.

iCudles han sido las causas de fracaso en los
51 casos en gue no se logrS canular la papila? Al co -
mienzo de nuestra experiencia la hipermotilidad duode-
‘nal, Esto requeria del uso de hasta 6 u 8 ampollas de
Buscapina endovenosa durante €l procedimiento ; en el
dltimo tiempo en la mayor parte de los enfermos no ne-
cesitamos colocar un parasimpdtico mimético para ate-
nuar la motilidad duodenal y este fendmeno ha dejado
de constituir un problema muy importante. En 8 casos
no se identificé el orificio papilar, en 5 casos no se
encontré la paila, en 8 casos la paila era de variedad
"puntuda, la cual termina en un extremo aguzado imposi-
ble de canular ; porgue existia una deformacién impor-
tante en el duodeno, gque impidié la penetracidn adecua
da del instrumento o porgque habfa un carcinoma ampular.
-En algunos de e€llos, en 4, no se intentd o no se pudo
‘hacer. Ocurre con cierta frecuencia que la papila des-
. emboca en un diverticulo (un 10 % de estos casos tenia
1a papila en diverticulo) y eso hace extraordinariamen
te dificil la canulacién., Habiendo localizado la papi-
la y viendo el orificio papilar, no entré el catéter
.eén 1 caso, y por existir papila plana en 1 caso,
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RESULTADOS DE COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA EN 229 CASOS
CON SOSPECHA CLINICA DE ENFERMEDAD HEPATOBILIAR

De estos, en 88 casos la colangiografia fue
normal. En 141 casos la colangiopancreatografia fue a
normal. En nuestro medio predomina naturalmente el diag
néstico de litiasis de la via biliar. Nosotros acepta-
mos la Odditis como entidad, definiéndola como la es-
trechez del extremo distal del colédoco y/o del Wirsung
con un colédoco dilatado y un vaciamiento extremadamen
te prolongado. Todos estos enfermos estaban operados &
la via biliar, de tal modo que es posible que la explo
racién instrumental operatoria a nivel del 0Oddi tenga

algin rol etiopatogénico.

Si sumamos la colé&docolitiasis y la Odditis,
estas constituyen un porcentaje extraordinariamente im
portante de las lesiones,

El resto estd constituido por 6 casos de cén
cer de via biliar, 13 casos de lesidn iatrogénica del
colédoco y 5 casos de fistula,

éQué pasd con los 88 casos en gue la colan -
giografia fue normal? ¢Cudl fue el diagndstico de alta
en nuestro servicio?

Diagnéstico no precisado en 54 casos, con ic
tericia fundamentalmente, ictericia hep&tica en 29 vy
posteriormente se demostrd una colelitiasis en 3 pacien
tes, en una colecistograffa, la que no se podia hacer
éen ese momento porque tenian ictericia.De modo tal qgue
88 casos no fueron operados y estos en €l seguimiento
no han necesitado de operacién. De modo gue lo que gue
remos sefialar es gque la colangiografia endoscdpica, tal
como la transparietohepdtica, permite un diagnéstico a
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decuado y opoxrtuno, evitando una prolongacidén de la ob-
servacién del enfermo y conocer la morfologfia de la via
biliar, lo que es extraordinariamente dtil para el ciru
jano en el momento de la intervencidén.

éQué es lo gue ha resultado al hacer la colan
giografia endoscédpica en 47 casos con diagndstico de ic
tericia hepdtica? De los 47 casos con ictericia hepdti-
ca, en 41 resultd normal. Error diagnédstico ; nosotros
dijimos que era una colelitiasis y habfa 3 casos con co
lédocolitiasis y en 2 casos Odditis. De tal modo gue és
ta nos permitié corregir el diagndstico de ictericia he
patica en por lo menos 5 casos,

Cuando uno hace una colangiopancreatografia es
extraordinariamente importante tratar de ver los dos con
ductos. Si a uno le satisface el conducto gque canulé pri
mero y llega a un diagnéstico definitivo, estd autoriza-
do a no continuar, no tratar de canular el otro conduc -
to., Pero con esto gquiero demostrarles gque en enfermos con
diagndstico probable de una enfermedad pancredtica, en 7
de ellos se pudo demostrar la existencia de una enferme-
dad de La via biliar y viceversa. De tal modo que uno e
de corregir dlagnéstlcos clinicos tratando de obtener el
contraste de ambas vias. 4

INDICACIONES DE LA COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA

La primera indicacidén seria en los casos de ic
ter1c1a de diagnéstico dificil, especialmente de th>ob§_
tructivo y en individuos colecistectomizados. Segunda in
dicacidén, en la sospecha de una enfermedad pancredtica ,
como cuando hay elementos suficientes para pensar que se
trata de un céncer de pdncreas o de una pancreatitis crd
nica. Tercera, sospecha de enfermedad hepatobiliar que no
sea una ictericia obstructiva ; y cuarta, cuadros doloro
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sos abdominales de etiologia no precisada, especialmen
te en individuos colecistectomizados.

CONTRAINDICACIONES

En pacientes muy graves o complicados gque no
sean capaces de cooperar en €l procedimiento.No es ade
cuado hacer una colangiopancreatografia durante una pan
creatitis aguda ; es preferible esperar 3 6 4 semanas,
porgue no es necesaria la canulacidén del Wirsung para
desencadenar una pancreatitis aguda post-procedimien -
tos ; é€sta puede ser desencadenada por el togque de 1la
ampolla con €l catéter. Puede ocurrir ese fendmeno iqaal
como puede ocurrir canulando la via biliar sin necesi-
dad de tocar la via pancredtica. Existe una contraindi
cacidn relativa en los pseudo-quistes pancre&ticos. Si
uno se da cuenta que hay un pseudo-quiste no debe tra-
tar de sobredistenderlo ni de llenarlo completamente.

COMPLICACIONES

En estos trescientos y tantos casos canula -
dos hemos tenido 9 complicaciones importantes, lo cumal
da menos de un 2 %. En 5 casos, y fueron de los prime-
ros, se produjo con posterioridad al procedimiento un
cuadro de angiocolitis. De estas angiocolitis, 2 falle
cieron y 3 se recuperaron. Les guiero decir gue el ins
trumento en nuestro medio no puede ser esterilizado.

En Liguly, Francia, hacen circular glutaral-
dehido por el instrumento en una solucidn al 2 %. Noso
tros no lo hemos hecho,sino solamente efectuamos el la
vado por arrastre con agua destilada y el secado ade -
cuado del instrumental con aire o con oxigeno a pre-
sidén, lo gque nos ha servido para tener el instrumento
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limpio.

Siempre se ha dicho que existe el riesgo de
transmitir una hepatitis con el procedimiento ; en un
comienzo nosotros investigamos antigeno de superficie
de hepatitis B, lo gque después dejamos de hacer por-
gque nadie en el mundo lo hace y aparentemente no ha
habido ningdn caso suficientementc documentado gue ha
ya contraido hepatitis al efectuar el procedimiento .
En estos dos casos que fallecieron y en los otros 3 ,
la colangiografia endoscépica habia demostrado patolo
gfa biliar y la operacién indicada de inmediato fue d
ferida por diversos motivos. La demostracidn de obs-
~truccidén de la via biliar significa que el enfermo de
‘be ser operado en las siguientes 24 horas como maximo.

Cuando uno hace una colangiopancreatografia
endoscSpica debe advertir al paciente que si se demues
tra una obstruccidén de la via biliar, deberd ser ope-
rado en las 24 horas siguientes ; no se justifica el
hacer €l procedimiento para diferir la operacidén por
meses, Todas las complicaciones ocurren en enfermos
gue tienen patologia. Los enfermos gque no tienen pato
logfa, gque no tienen obstruccidén de la via biliar vy
gue no tienen obstruccidn de la via pancredtica, no
tienen complicaciones. Esto ha sido sefialado en el tra
bajo de Bilbao, que aparecid en Gastroenterology en el
afio 1978, donde hizo una recoleccidén de entre 8 y 10
mil casos y tiene aproximadamente €l mismo porcentaje
de complicaciones gue nosotros,

Otra complicacién seria gue tuvimos fue una
fisura de colédoco, en que al inyectar no aparecia el
medio de contraste'y de repente vimos gue habia una
masa de medio de contraste en el retroperitoneo. A es
te enfermo lo trasladamos a Cirugia ; se mantuvo una
expectacién armada y pasd €l cuadro ; se operd poste-
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riormente y tenia una estenosis del 0ddi.

Las Odditis gue he comentado estdn comprobadas
quirdrgicaménte con biopsia posterior en su acto operato
rio. Las otras complicaciones son menores, como efectos
colaterales por sobredosis de anticolinérgicos. Alrede-
dox de un 50 % de los enfermos ha tenido alza de los en-
zimos, amilasemia y amilasuria, sin cuadro clinico de
pancreatitis. En un solo caso hemos tenido una pancreati
tis clinica y de laboratorio gue evoluciond en forma muy
benigna. En el dltimo tiempo una enferma, a la que hacia
un afio se habia diagnosticado un cd&ner de pancreas en la
parotomfa, haciéndosele una derivacidn, fue referida a la
‘Fundacién Arturo Lépez Pérez, donde se le hizo quimiote-
rapia. Después de un afio llamé la atencién al Dr, Klein-
man gque la enferma estuviera muy bien ; se le hizo un
Scanner, que no demostrd tumor pancreitico.

Como al afio no habia tumor, €1 dijo gue podia
ser otra cosa. Se le hizo una endoscopia y se encontré
e€lementos que permiten sugerir el diagnéstico de una pan
creatitis crdnica, que analizaré mafiana en mds detalle,

Esa enferma, probablemente por presidén de in-
yeccidn excesiva para tratar de franquear zonas estrechas
en €l conducto de Wirsung, hizo una pancreatitis aguda cli
nica, de la cual afortunadamente se recuperS.

CONCLUS IONES

) A manera de conclusidén gquisiera destacar unos
cuantos puntos, gue crco importante recordar. '

- Que la colangiopancreatografia es un procedimiento re
lativamente sencillo en manos de un endoscopista que
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haya hecho cierto ndmero de endoscopfas.

Que es rdpido de efcctuar, que tiene escasas compll
cactones y un alto rendimiento dlagnéstlcom

Las complicaciones severas del procedimiento son es
casas y ocurren e€n presencia de conductos con pato-
logfa y son ev1tables en su mayor parte si se sigue
la indicacidén de operar inmediata o répldamcnte el
enfermo. El conocimiento exacto de la etiologia de
la obstruccidén biliar, su nivel, la posible asocia-
cién de lesiones y anomalias de la via biliar, son
indispensables para que el cirujano efectde una pla
nificacidén adecuada de la intervencidén. Este aspec-
to es alin mds importante en las reoperaciones sobre
la via biliar, gue en nuestro medio son frecuentes,

La colangiograffa endoscdpica y transparietohepdti-
ca son los Unicos medios directos cue permiten el
diagndstico diferencial de la colestasis, problema
que en Chile también es de particular importancia,

La colangiografia endosclpica permite un diagnésti-
¢O exacto con rapidez, evitando hospitalizaciones y
sufrimientos prolongados a los pacientes. Lo ante -
riormente expuesto se ve en nuestros resultados de
doscientos y tantos casos : en 88 se evitd una ope-
racidén y en los 141 restantes la operacidn se hizo
en €l momento oportuno. Nos ha permitido corregir
diagndésticos incorrectos como en aguellos 47 casos
de ictericia hepatica, en los cuales 5 tenfian una
patologia de la via biliar.

La colangiopancreatografia endoscédpica es el dnico

medio directo a nuestro alcance para demostrar obje
tivamente €lementos radioldgicos compatibles con los
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diagnSsticos de pancreatitis crénica y de céncer de
pdncreas y permite una visidén directa y/o por biop-
'sia endoscépica, probar los diagnSsticos de céncer
ampular y de papilitis.

Lo del cé&ncer de pancreas lo veremos boste -
riormente. Es indispensable ver ambas vias biliares vy
pancreiticas por 1lo que les expuse anteriormente.

Muchas gracias.
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