CASO CLINICO

PCRE ccmplicada en Colangitis Aguda pro-
ducida por Pseudotumor de Klatskin. Revi-

sion de caso, literatura y experiencias.

Simoén Yriberry Urefia*, Victor Monge Zapata*.

RESUMEN

La pancreatocolangiografia retrograda endosco-
pica (PCRE) es un procedimiento invasivo para el
diagnéstico y tratamiento de diversas patologias de
higado, vias biliares y pancreas, y aunque ha de-
mostrado a través del tiempo su seguridad, no esta
libre de complicaciones. Se presenta un caso clinico
de una paciente con colangitis aguda severa con y
dilatacion de vias biliares. Se le realiza una pancrea-
tocolangiografia retrograda endoscopica (PCRE) de
urgencia. Se encuentran calculos en colédoco me-
dio y distal, zona de pasaje filiforme tipo Klatskin y
se pasa una sonda nasobiliar ademas de extraer los
calculos. Cursa con resolucion de la colangitis, enfi-
sema subcutaneo compatible con perforacion duo-
denal post PCRE y se decide el manejo no quirirgi-
co inicial de la lesion, obteniéndose buenos resul-
tados. Se revisa la literatura y se discute el manejo
de la colangitis, causas, complicaciones del examen
entre ellos pancreatitis y/o perforaciones del duo-
deno luego de la PCRE.

Palabras Claves: PCRE, Colangitis Aguda, Klats-
kin, Pseudo Klatskin.

ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy (ERCP) is an invasive procedure for the diag-
nostic and treatment of diverse pathologies of the
liver, bile ducts and pancreas; although it has de-
monstrated through the time its security, it is not
free of complications. This is a clinical case presen-
tation of a male patient with acute severe cholangi-
tis with dilatation of the bile ducts. After studies an
ERCP is done. Findings are bile stones in medium
and distal bile duct and a filiform stenotic zone in
the hilium, possibly a Klatskin lesion. Stones are
removed and nasobiliary drainage is performed over
the stenotic area. There is resolution of Cholangitis
but subcutaneous emphysema compatible with duo-
denal perforation post ERCP. Conservative mana-
gement of the lesion is decided with excellent re-
sults. Literature is reviewed and the management
of cholangitis, causes, complications of ERCP, from
acute pancreatitis to duodenal perforations after
ERCP.

Key Words: ERCP, Acute Cholangitis, Klatskin,
Pseudo Klatskin.
Caso Clinico

Paciente vardn de 59 afios, antecedente lejanos apen-
dicectomia y adherencias.

* Unidad de Endoscopia Terapéutica. Clinica Ricardo Palma.

Colecistectomia laparoscopica 8 meses antes del in-
greso por enfermedad vesicular calculosa.

Enfermedad Actual

Es hospitalizado por enfermedad de 2 semanas, ca-
racterizada por ictericia progresiva, dolor en CSD, fiebre.
Cuadros ondulantes, incluso catalogado como problema
urinario recibio antibidtico y cefasabal. La ultima semana
la ictericia es francamente ascendente, hay dolor CSD, es-
calofrios y fiebre. Se le hospitaliza de urgencia.

~ Evolucién Hospitalaria
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Al ingreso ecografia con dilatacion de vias biliares in-
tra y extrahepéticas. Bioquimica y pruebas hepaticas mues-
tran mas de 17 gr de Bilirrubina, predominio directo. FA:
1746, TGO:198 y TGP:223, franca leucocitosis con 21,000
leucocitos con 90% de abastonados. Evolucion con sindro-
me de proceso inflamatorio sistémico. Hipotension. Se sos-
pecha patologia obstructiva de via biliar por lo que se pro-
grama exploracion endoscopica de via biliar.

Se realiza de Urgencia Pancreatocolangiografia Retro-
grada Endoscopica. Se encontrd, diverticulo duodenal, pa-
pila en uno de los bordes, colédoco medio y distal con
calculos en su interior. Ademas en zona hiliar zona de este-
nosis en desfiladero de entre 20 a 30 mm de largo, con
dilatacién de vias biliares intrahepaticas. Se realizé esfin-
terotomia decompresiva, lavado de colédoco distal y ex-

Figura 1. Stop abrupto casi en zona hiliar y pasaje de
guia teflonada. Dilatacion de colédoco por litiasis.
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Figura 2. Pasaje de contraste a intrahepaticos a tra-
vés de estenosis filiforme de unos 25 a 30 mm, en desfi-
ladero e irregular compatible con Tumor de Klatskin.

traccion de piedras. Para la solucion de obstruccién y dre-
naje de zona intrahepatica se colocd sonda pigtail des-
compresiva nasobiliar por encima de la estenosis hiliar. La
impresion en ese momentos ademas de la enfermedad
calculosa, fue proceso estendtico hiliar irregular, filiforme
tipo maligno compatible con tumor de Klatskin.

Se objetivo por sonda nasobiliar drenaje biliopurulen-
to masivo.
Evolucion post procedimiento.

El paciente cursé con enfisema sucutaneo en cuello,
torax y abdomen. No se obervé en los estudios de tomo-

grafia o Resonancia que se solicitaron por ello, liquido libre

en cavidad ni neumoperitoneo. Solo llamaba la atencién el

aire subcutaneo. El abdomen en ningin momento fue agudo

ni quirtrgico. Posteriormente comentaremos esta compli-
cacion.

Durante los siguientes 5 dias la méjoi'l'a del paciente"

fue franca, la bilirrubina descendié de mas de 17 gramos a
menos de 4. Las pruebas de funcién hepatica y biliar dis-
minuyeron casi a niveles normales. El paciente cursé con
enfisema subcutaneo, por la instrumentacién, como he-
mos comentado, que fue resolviendo. EIl hemograma se
mantuvo dentro de rangos normales a partir del tercer dia
y la evolucion es buena. Tiene drenaje por sonda nasobi-
liar de entre 400 a 550 ml de bilis por 24 horas. Los marca-
dores de enfermedad maligna son negativos (ACE, alfa-
fetoproteina y Ca 19-9).

La resonancia magnética y de vias biliares, colangio-
resonancia, muestra asi como la PCRE, zona de estenosis
a nivel hiliar, coleccion en zona de lecho vesicular. También
hay artefactos por la sonda nasobiliar. Las vias biliares han
recuperado sus diametros habituales. Resto de 6rganos
abdominales, retroperitoneo sin patologia.

La impresion del servicio de gastroenterologia en con-

junto, a es que esta estenosis es por proceso tumoral
inflamatorio. En un inicio la sospecha era de proceso ma-
ligno. Se pensd también en calculo en la zona, proceso
cicatrizal de la cirugia anterior de vesicula y/o adheren-
cias. La sospecha de malignidad se fue alejando por evolu-
cion favorable. Cirugia estuvo de acuerdo.

Al paciente se le mantuvo casi 7 dias en NPO, con
antibicticoterapia, hidratacién, observacion rigurosa.

Se realizd a las dos semanas nueva colangiografia en-
doscédpica y ademas via sonda naso biliar. Una vez que se
resolvié la colangitis, por efecto del drenaje prolongado, la

Figura 3. Nueva PCRE muestra litiasis gigante en el
area que impresionaba como tumor de Klatskin (pseudo
Klatskin).

terapia antibiética y el reposo, el diagndstico fue de litiasis
gigante de unos 3cms de diametro, a nivel del hilio hepati-
co. Sonda de drenaje por encima de calculo. Se ha podido
evaluar con claridad después de dos semanas de trata-
miento y reposo de la zona que la causa de la obstruccién
ha sido el célculo que al inicio dio imagen pseudo tumo-
ral de Klatskin.

Endoscopicamente es imposible retirar el célculo por
lo que el tratamiento definitivo fue quirdrgico.

DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA.

PCRE Y SUS COMPLICACIONES.

Durante las tres Ultimas décadas, la importante mejo-
ra de la técnica de la endoscopia flexible ha dado lugar al
uso de la pancreatocolangiografia retrégrada endoscopica
(PCRE) como método primario para diagnosticar y tratar
muchas enfermedades pancreaticas y biliares.

La PCRE proporciona la visualizacion de la ampolla de
Vater (punto de entrada de la bilis y los conductos pan-
credticos) v, si esta combinada con la radiografia, propor-
ciona la visualizacion de los conductos biliares y pancreati-

. _d
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cos. La PCRE permite también la toma de muestra de teji-
do o de células que se adquiriran para el diagnéstico, el
retiro de bilis y piedras en los conductos pancreéticos-bi-
liares y la terapia paliativa en casos de malignidad. La PCRE
es un procedimiento endoscépico gastrointestinal que re-
quiere sedacion, y debe ser realizada por médicos especia-
listas entrenados en la técnica, dado que conlleva el riesgo
de agravar el cuadro pancreatico, reactivando una pan-
creatitis, produciendo la misma o hemorragia o perfora-
cion intestinal.

Desde hace 30 afios, en que se inicié el uso de esta
técnica, el avance en su desarrollo ha ido paralelo al de
otras técnicas de imagen, como el ultrasonido abdominal y
endoscopico, la tomografia abdominal simple y helicoidal,
la resonancia magnética y la colangiopancreatografia con
resonancia magnética.

Complicaciones De La PCRE/Esfinterotomia En-
doscopica (EE) En La Litiasis Biliar

Las complicaciones de la PCRE con esfinterotomia se
pueden dividir en tempranas y tardias. Las complicaciones
tempranas se detectan en las primeras 4 horas después de
haberse practicado la CPRE y ocurren entre 1 y 4%, pue-
den ser graves y, en algunos casos son. mortales. Estas
complicaciones son:

1) Pancreatitis,

2) Hemorragia de la papila,
3) Perforacion duodenal y
4) Colangitis.

El tratamiento inicial de la pancreatitis debe ser con-
servador; dos factores predictivos de mayor incidencia de
pancreatitis son la ausencia de calculos en el colédoco y el
nimero de veces que se contrasta el Wirsung durante el
procedimiento. Cuando ocurre la hemorragia de la papila,
se debe intentar inicialmente la esclerosis de la papila por
via endoscdpica vy, si persiste el sangrado, existen dos al-
ternativas: la arteriografia duodenal con embolizacién y, si
esta técnica falla, se debe llevar el paciente a cirugia como
Gitimo recurso. La colangitis generalmente ocurre cuando
el conducto biliar no se drena; la conducta adecuada en
este caso es la de drenar la via blllal' con una endoprétesis
0 una sonda nasobiliar.

Tal vez la complicacion mas grave es la perforacion
duodenal; el manejo inicial es endoscdpico con colocacion
de stent o de sonda nasobiliar. Se debe evitar que el pa-
ciente vaya directo a cirugia, hay que observar unas 24
horas. Las perforaciones se describen hasta en 1% de ca-
sos, con una mortalidad que oscila entre 16 a 18% en el

grupo.

Hemos encontrado que se recomienda el manejo con-
servador salvo: extravasacion masiva de contraste, persis-
tencia de liquido extravasado o contrastado mas de 8 ho-
ras, retencion de calculos o accesorios, perforacion que se
objetiva visualmente y es grosera, falla en el manejo mé-
dico y deterioro del paciente.

Complicaciones tempranas definidas por Cotton:
a) complicacién leve: hospitalizacion menor de 3 dias;
b) complicacién moderada: hospitalizacién entre 4 y 10 dias;
c) complicacién severa: hospitalizacion mayor o igual a

10 dias, UCI o cirugia, complicacion fatal: muerte atri-
buible al procedimiento en los siguientes 30 dias.

Conocemos que la complicacién inmediata mas grave
de la PCRE y de la EE es la PA, habitualmente leve o mode-
rada, pero en ocasiones grave. La incidencia de esta com-
plicacion asociada a la técnica se encuentra entre el 2 y el
5%. Una de las preocupaciones de mayor dimension para
los endoscopistas que practican estas técnicas ha sido iden-
tificar los factores que incrementarian el riesgo de una PA
post-PCRE o post-EE y encontrar la forma de prevenirla.

Se han sefialado diversos factores de riesgo relaciona-
dos con la técnica de la PCRE, como la dificultad y la canu-
lacién repetida de la papila, factor dependiente de la habi-
lidad del endoscopista o anatomia del paciente, la sobrein-
yeccion del contraste con aumento de presion, la cantidad
del volumen inyectado, las caracteristicas del contraste (la
baja osmolaridad y el no idnico se prefieren en la practica
clinica), la dilatacién con baldn del esfinter de Oddi (EO)
como alternativa a la EE para la extraccion de calculos y la
realizacién de manometria del EO; con la técnica de la EE,
los factores de riesgo serian la aplicacién de excesiva co-

- rriente, el tipo de energia utilizada y la practica del precor-
~ te, aunque la incidencia de la PA parece estar mas relacio-

nada con la experiencia del operador. Otros factores de
riesgo son los relacionados con el paciente, como la edad
joven, la disfuncién del EO y la presencia de una via biliar
no dilatada-

En cuanto a la perforacion durante el corte, dispone-
mos de la informacién que esta es mas frecuente en caso
de precorte, en caso de papila intradiverticular que requie-
re corte y en casos de litotripsia electroneumatica o meca-
nica.

PREVENCION DE LAS COMPI..ICACIONES DE LA
CPRE/EE EN LA LITIASIS BILIAR

Durante los Ultimos afios se han ensayado, en estu-
dios clinicos controlados y aleatorizados, diferentes farma-
cos para prevenir la PA post-CPRE. Los resultados atin son
contradictorios.

La mejor manera de evitar una complicacion durante
una PCRE, es precisamente que la misma esté bien indica-
da. Si hay duda de la patologia biliar o pancreatica se de-
ben agotar todos los métodos posibles.

El gran desarrollo de la alta tecnologia en los ultimos
afios permite obtener una colangiopancreatografia por re-
sonancia magnética (CPRM) similar a la que proporciona la
PCRE, en condiciones fisioldgicas, sin invasividad ni morbi-
lidad, y con pocas limitaciones y contraindicaciones. Esto
hace prever que, en un futuro muy préximo, la CPRM sus-
tituird a la PCRE diagndstica, salvo en casos muy seleccio-
nados, y que las indicaciones de la PCRE quedaran practi-
camente restringidas a la terapéutica.

INDICACIONES DE LA PCRE/EE

Actualmente, la CPRE y la EE se consideran indicadas
en el tratamiento de la colangitis, de la PA de etiologia
biliar, en el tratamiento de alguna de sus complicaciones y
en el diagnoéstico y eventual tratamiento de ciertas PA idio-
paticas.

Indicaciones urgentes de la CPRE/EE

Colangitis aguda

~
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La clasica triada de fiebre, dolor en el cuadrante supe-
rior abdominal e ictericia definen la colangitis, sin olvidar
la hipotensidn arterial y alteracion del sensorio, sobre todo
en las formas mas graves, donde la actuacién urgente es
una de las medidas prioritarias en el tratamiento de estos
pacientes' como en el caso actual. En ocasiones, la colan-
gitis forma parte del cuadro de la PAB. Estudios retrospec-
tivos controlados y no aleatorizados han demostrado una
disminucion de la mortalidad con la terapéutica endosco-
pica frente a la quirrgica.

Colangiocarcinoma , Tumor de Klatskin y Pseudo-
tumor de Klatskin

Esta expresion identifica una neoplasia maligna de
conductos biliares que afecta a la zona de confluencia de
los conductos hepaticos derecho e izquierdo con el hepati-
co comun. Abarca por tanto vias biliares interlobulares y
extrahepdticas; Se menciona como Tumor maligno de ve-
sicula y vias biliares extrahepaticas o colangiocarcinoma.

Es el segundo tumor maligno primario mas frecuente
del higado. Puede ser en los conductos biliares intrahepa-
ticos (13%) o extrahepaticos, originados en la via biliar
principal, generalmente préximo a la bifurcacién del hepa-
tico comtn (tumor de Klatskin). Generalmente se acompa-
fia de dilatacion de la via biliar intrahepatica.

La estadificacion prequirdrgica de las neoplasias me-
diante las nuevas técnicas de Tomografia Computerizada
Helicoidal (TCH) y la Resonancia Magnética (RM), la Co-
langiografia por resonancia magnética (CPRM) y la eco
endoscopia (EE) permite distinguir entre aquellos pacien-
tes que puedan beneficiarse de una cirugia curativa, de
aquellos que solo podran ser tratados paliativamente. El
rendimiento de la RM es similar a la TC. A pesar de que la
cirugia radical constituye el Unico tratamiento curativo de
los tumores bilio-pancreaticos, ésta solo sera posible en
un 10-20% de los pacientes.

'.a aparicion en los Ultimos afios de la CPRM nos per-
mite una mejor clasificacion de las neoplasias biliares se-
gun los estadios de Bismuth sin necesidad de practicar la
colangiografia directa, ya sea endoscépica o transhepati-
ca. Con esta técnica podemos diferenciar, de forma no in-
vasiva, las neoplasias con afectacion extensa intrahepatica
grado III-1V susceptible al tratamiento percutaneo, de los
grados I-II con posibilidad de tratamiento paliativo quirar-
gico o endoscépico.

A pesar de la mejoria en las técnicas de derivacion
quirdrgica, la expectativa de vida en la mayoria de los ca-
sos inferior a 6 meses junto a la relativa alta morbi-morta-
lidad de la misma hacen que la colocacién de una endo-
prétesis por via endoscépica o percutanea constituya ac-

El Pseudo tumor de Klatskin, como en este caso, es
una entidad poco descrita. Hemos encontrado dos refe-
rencias una de la Universidad Catdlica de Chile, donde se
tratd de un caso similar con presencia de calculo y otro en
Francia donde se traté de un proceso obstructivo en colan-
gitis esclerosante por la evolucion de la enfermedad.

En este caso, la PCRE de urgencia estuvo bien indica-
da. El diverticulo duodenal fue para-papilar y es una de las
asociaciones de complicacién. Ayudo en este caso la des-
compresion que produjo la sonda nasobiliar tanto para la
colangitis, como para el enfisema producto de una perfo-
racion, sin duda a nivel del corte. Un examen en un segun-
do tiempo confirmé el hallazgo de un célculo gigante que
producia la imagen pesudotumoral.

CONCLUSIONES

La PCRE conlleva riesgos y efectos secundarios, lo que
nos debe inducir a seleccionar a los pacientes que mas se
beneficien, en funcién de su gravedad y por la persistencia
de la causa que desencadend el cuadro clinico desde el
punto de vista fisiopatolégico: la obstruccion de la via biliar.

Es indispensable que el endoscopista tenga en mente
algunas recomendaciones antes de realizar la colangiogra-
fia endoscdpica retrograda terapéutica; en nuestro con-
cepto, se deben tener en cuenta las siguientes:

1. Consentimiento informado, en donde se enuncien tan-

to las indicaciones como las probables complicaciones.

Realizar el procedimiento en una institucion de nivel III
donde se puedan manejar las complicaciones del pro-
cedimiento: UCI, salas de cirugia y un equipo multidis-
ciplinario de radiologia.

Tener a la mano en la unidad de endoscopia todo el
material y el instrumental necesario para manejar una
complicacion.

Ser conservador y evitar el precorte.
Seguir la ley de Murphy de la PCRE terapéutica: entre

menos indicada una PCRE, mayor probabilidad de com-
plicarse.

'Si a pesar de los cuidados se presenta la complicacion,
es muy importante la identificacion temprana y la valora-
cion del estado general del paciente en UCIG y con manejo
multidisciplinario.... .
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