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Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es una técnica diagnéstica y sobre todo terapéutica
de gran utilidad en el manejo de las enfermedades
biliopancredticas. Se trata posiblemente del procedimiento
més complejo de la endoscopia digestiva'. No obstante,
desde su inicio ha estado estigmatizada por la presencia
de complicaciones (sobre todo la pancreatitis aguda, y en
menor medida la colangitis, hemorragia postesfinterotomia
y la perforacién retroperitoneal)23. Con el desarrollo de
técnicas como la ultrasonografia endoscépica (USE) y la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM),
con tasas de complicaciones prdcticamente nulas, ha quedado
relegada a fines exclusivamente terapéuticos. Ademds, la
implantacién de la cirugia laparoscépica en el tratamiento
de la colelitiasis y coledocolitiasis con un porcentaje de
complicaciones bajo, obliga a disminuir las relacionadas con
la CPRE“. En el momento actual, es necesario hacer un uso
racional de todas las herramientas disponibles no invasivas que
ayuden al diagnéstico de las enfermedades de las vias biliares
y el pancreas. Establecer una clara valoracién individualizada
de cada paciente e indicacién conociendo la relacién riesgo-
beneficio de la CPRE es fundamental. La realizacién de una
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buenatécnica, la experienciadel endoscopistay laidentificacién
precoz junto al correcto manejo de las complicaciones son
cruciales en este sentido®.

Frecuencia y clasificacion de las
complicaciones de la CPRE

La incidencia global de complicaciones relacionadas
con la CPRE es variable segin las series, oscilando entre
un 4-16 %, con una mortalidad del 0-1.5 %¢¢. La tasa de
complicaciones mayores es del 4-5 %’. Esta variabilidad es
debida a la falta de uniformidad de criterios de la definicién
de las complicaciones y el pequefio tamafio muestral de
muchos estudios' *¢. No obstante, tal y como expone Garcia
Cano?, el porcentaje real de complicaciones quizas sea mayor
del que aparece en la mayoria de los estudios. Por ejemplo,
segun Baillie y colaboradores, en un estudio prospectivo por
medio de una encuesta telefénica realizada en su centro en
los 30 dias siguientes a la realizacién de la técnica, la tasa
de complicaciones post CPRE llegé al 50 %. La pancredtitis
aguda leve expresada como una ligera epigastralgia fue la
complicacién descubierta con mds frecuencia'. Otro aspecto
importante en este sentido, es la filosofia para imputarse
complicaciones. Es llamativo observar como aquellos estudios
que analizan fdrmacos para reducir la pancreatitis aguda post-
CPRE, encuentran una tasa de esta complicacién en la serie
control mayor a los estudios'.

Desde el afio 1991 existen unos criterios de consenso

para definir las complicaciones tipicas de la CPRE que ayuden
a una identificacién y manejo correcto'2. Tabla 1.
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Tabla 1. Definicién de consenso y severidad de las complicaciones tipicas de la CPRE.

Leve

Hematemesis o melenas, caida de
la Hb> 2gr/dl, no necesidad de

transfusion

Hemorragia

Perforacién Posible perforacién 6 escasa fuga de
contraste (o coleccién pequefia), tra-
table con hidratacién, dieta absoluta

y antibiéticos 3 dias o menos
Pancreatitis Dolor tipico con elevacién de la
amilasemia al menos 3 veces el
valor normal 24 horas post-CPRE.
Requiere ingreso menor de 3 dias

Infecciéon Fiebre > 38°C durante > 24-48 h

Moderada

Transfusién (4 unidades o menos),
no necesidad de tratamiento angio-

grdfico o quirdrgico

Perforacién confirmada con RX,
tratada médicamente 4-10 dias

Pancreatitis que requiere ingreso
hospitalario 4-10 dias

Fiebre o sepsis que requiere > 3 dias
de ingreso hospitalario, tratamiento
endoscépico o percutdneo

Grave

Transfusién (5 unidades o mds), ne-
cesidad de tratamiento angiogréfico

o quirdrgico

Tratamiento médico durante mas de
10 dias o necesidad de intervencién
(drenaije radioldgico o cirugia)

Pancreatitis que requiere hospita-
lizacién > 10 dias, existencia de
complicaciones locales o necesidad
de intervencién

Presencia de shock séptico o necesi-
dad de tratamiento quirdrgico

la frecuencia de las diferentes complicaciones
descritas en los trabajos y metandlisis con mayor nimero de
pacientes incluidos se expone en la tabla 23 ¢,

Una clasificacién préctica de las complicaciones de la
CPRE es diferenciarlas en aquellas directamente relacionadas
con la técnica y las indirectas. Las complicaciones directas a su
vez se pueden subdividir en precoces (suelen ser también las
tipicas) como la pancreatitis aguda, la colangitis/colecistitis,
la hemorragia postesfinterotomia y la perforacién duodenal y
tardias con una presentacién menos frecuente (estenosis papilar
postesfinterotomia, recidiva de coledocolitiasis y colangitis,
complicaciones derivadas de la colocacién de prétesis biliares

y pancredticas como son las migraciones y roturas en el interior
de los conductos biliopancredticos).

Las complicaciones indirectas ocurren en érganos
alejados del lugar donde se realiza la técnica y son
fundamentalmente de tipo cardiopulmonar’®. En muchas
ocasiones estdn relacionadas con los métodos de sedacién
empleados y el estado patolégico previo del paciente.

Factores generales de riesgo de
complicaciones en la CPRE

Se definen tres grupos de factores de riesgo de

Tabla 2. Complicaciones detalladas de algunas series de CPRE.

Freeman, 1996;
Multicéntrico, solo

esfinterotomias

Caracteristicas del

estudio solo centro

Loperfido, 1998; un

Masci, 2001; multi-
céntrico

Garcia-Cano, 2003;
un solo centro

Christensen, 2004;
un solo centro

Nomero 2347 2769
Severidad Todas Moderada-grave
estudiada
Porcentaje 9.8 % 4%

global
complicaciones
Pancreatitis 5.4 % 1.3%
Hemorragia 2% 0.76 %
Perforacién 0.34 % 0.58 %
Colangitis 1% 0.87 %
Colecistitis 0.5% 0.1 %
Mortalidad 0.4% 0.4 %
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2444 507 1177
Moderada-grave Todas Todas
4.95 % 10.85 % 15.9%
1.8% 55% 3.8%
1.13% 1.6 % 0.9 %
0.57 % 1.4 % 1.1%
0.57 % 1.6 % 5%
0.2 %
0.12% 0.79 % 1%
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Tabla 3. Factores descritos que pueden relacionarse con un mayor riesgo
de complicaciones en la CPRE.

Relacionados con el paciente

Endoscopista

Técnicas realizadas

Paciente joven (< 60 aiios)
Sexo femenino
Ausencia de ictericia
Colédoco < 8 mm

Indicacién poco clara

Sospecha de DEO*
Comorbilidad asociada
Diverticulo yuxtapapilar
Cirugia gastrica previa

*Disfuncién del esfinter de Oddi.

complicaciones tipicas de la CPRE: relacionados con el
paciente, con el endoscopista y con la técnica'®. En la tabla 3
se resumen dichos factores.

Factores relacionados con el paciente:

lo mds importante es establecer una buena
indicacién. Los pacientes con mayores riesgos son aquellos
que generalmente menos se beneficiardn de una CPRE (o
dicho de ofra forma, los que menos la necesitan)'¢. Como se
ha dicho anteriormente, hay que eludir las CPRE con obijetivos
exclusivamente diagnésticos y usar métodos menos peligrosos
como la USE y la CPRM. En esta misma linea, pacientes del
sexo femenino, menores de 60 afios con minima dilatacién
de la via biliar o pancredtica y dolor abdominal sin ictericia
o colestasis bioquimica, tienen un riesgo de complicaciones
(fundamentalmente pancreatitisaguda) mayor. Ungrupoespecial
son los pacientes con sospecha de disfuncién del esfinter de
Oddi (DEO) cuyas tasas de pancreatitis pueden ser superiores al
25 %".

los pacientes muy enfermos (colangitis graves)
y comorbilidades importantes  (insuficiencia  cardiaca,
respiratoria, renal, etc.), inmunodeprimidos y portadores
de coagulopatias también tienen una mayor tasa de
complicaciones™. La presencia de diverticulos en el drea
papilar y ofras alteraciones anatémicas (por ejemplo cirugia
Billroth I y cirugia de la obesidad) pueden tener también
mayor ndmero de complicaciones por las dificultades técnicas
asociadas'”.

Factores relacionados con el endoscopista:

Aunque no estd establecido completamente, hay
muchos estudios que afirman una mayor tasa de éxito y menor
porcentaje de complicaciones en aquellos endoscopistas
que realizan mas de 50 papilotomias al afio o mds de una
papilotomia a la semana?. No obstante, estas diferencias no
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Escasa experiencia

< 50 esfinterotomias/afo

CPRE terapéutica
Precorte
Esfinterotomia pancredtica
Canulacién dificil

Esfinteroplastia con balén sin
esfinterotomia

Colocacién de endoprétesis

Dilatacién de estenosis

parecen apreciarse en la tasa de complicaciones graves y
mortalidad global.

Factores relacionados con la técnica:

En algunos estudios la CPRE terapéutica (relacionadas
con la esfinterotomia sobre todo) tiene tasas de complicaciones
mayor que la diagnéstica (9.8% vs. 5.3%)”. No obstante en
otros trabajos las complicaciones més graves pueden llegar
a ser ligeramente mayor en la CPRE diagnéstica (0.7% vs.
0.3 %)

Otros factores de riesgo descritos son la esfinterotomia
pancredtica (pancreatitis aguda 7%), el uso del precorte
(mayor riesgo de pancredtitis, perforacién retroperitoneal y
hemorragia), la esfinteroplastia con balén sin papilotomia y
las colocaciones de prétesis biliares y pancredticas (colangitis,
migracién y rotura intraductal)'4.

En una excelente actualizacién sobre la canulacién
biliar publicada recientemente en la revista Endoscopy se
expone un algoritmo de decisién que refleja la importancia de
estos 3 grupos de factores de riesgo descritos (Figura 1)2'.

Pancreatitis aguda
Definicién de Pancreatitis Aguda:

Dolor abdominal con elevacién de la amilasa por
encima de tres veces el valor normal en las 24 horas posteriores
al procedimiento, y que requiere de al menos dos dias de
estancia hospitalaria. De este modo, aunque la elevacién
transitoria de las enzimas pancredticas se produce de forma
frecuente tras la realizacién de una CPRE (75% de los casos),
dicha elevacién no siempre estd relacionada con la aparicién
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Guide-wire cannulation

t success

z 4 attempts™

\ Y

No pancreatic duct cannulation

| v

- Patient at high risk of PEP
- Limited experience with NKS - cease
ERCP and refer to tertiary center

Pancreatic duct repeatedly cannulated

* Dual wire tecnique or
- Tertiary center pancreatic duct stent

- Patient at high risk of PEP ]

- Tertiary center
- Patient at low risk of PEP

Cannulate with guide
l l wire above the stent

| v

NKS if operator skill
and experience are
adequate

Proceed with NKS Proceed with NKS
and consider placement
of pancreatic duct stent

after NKS

success

Figura 1

Algoritmo de actuacién propuesto durante la canulacién biliar. ERCP, colangiopancreatografia retrégrada endoscépica. NKS, esfinterotomia de precorte
con esfinterotomo de aguja. PEP, pancredtitis post-CPRE. **El nimero de intentos variard segin el riesgo individualizado del paciente de pancredtitis post-
CPRE (PEP) y la experiencia del endoscopista?.

de una pancreatitis. De igual forma, un grupo significativo
de pacientes presentan dolor abdominal sin elevacién de
la amilasa después del procedimiento. Ninguna de las dos
situaciones son por si mismas diagnésticas de pancreatitis
aguda. Se trata de la complicacién mas frecuente de la CPRE,

complicacién en base a los dias de hospitalizacién y a las
infervenciones requeridas: pancreatitis leve: requiere ingreso
hospitalario durante 2-3 dias. Moderada: hospitalizacién de
4-10 dias. Severas (20%): requieren mds de diez dias de
estancia hospitalaria. Desarrollo de necrosis, pseudoquistes

ocurriendo en un 1,3-7,2% de las series. o abscesos, precisando drenaje percutdneo o desbridamiento
quirtrgico o resultando en muerte'.

Con el objetivo de unificar criterios a la hora de
definir y clasificar la pancreatitis aguda post-CPRE se realizé

una conferencia de consenso en 1991 gradando dicha

El mecanismo fisiopatolégico de la pancreatitis
aguda no es conocido de forma exacta, si bien parece ser

Tabla 4. Factores de riesgo para pancreatitis post-CPRE en andlisis multivariante.

Masci y cols
(2001)

Freeman y cols
(2001)

Vandervoort y
cols (2002)

Christensen y cols
(2004)

Loperfido y cols (1998)

Cheng y cols (2006)

Edad < 70 aiios Edad < 60 afios Sospecha DEO* Citologia CP Edad < 40 afios Edad < 60 afios
No dilatacién Precorte Canulacién dificil Canulacién Dilatacién conducto | Dilatacién conducto
conducto biliar dificil biliar biliar
Opacificacién con- Fallo en extracciéon Opacificacién con- Dolor durante Colocacién stent N° de inyecciones de
ducto pancredtico de coledocolitiasis ducto pancredtico CPRE biliar contraste del CP

Sexo femenino

Sospecha DEO

Pancreatitis post-
CPRE previa

Dilatacién biliar de

Pancreatitis post-
CPRE previa

Presencia de

Pancreatitis post-CPRE
previa
Esfinterotomia de la
papila sin

pancreatitis papila menor

esfinterotomia crénica

Esfinterotomia pan-
credtica

Bilirrubina normal

Ausencia de pan-
creatitis crénica

*Disfuncién del esfinter de Oddi. En negrita aquellos factores con significacién estadistica en més de un estudio.
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Tabla 5. Indicaciones sugeridas para la colocaciéon de endoprétesis pancredticas para
evitar la pancreatitis post-CPRE.

Sugeridas de forma general Sugeridas ocasionalmente

Sospecha DEO*
Pancreatitis post-CPRE previa
Canulacién dificil con manipulacién pancredtica
Precorte que comienza en el orificio papilar

Esfinterotomia pancredtica
Esfinteroplastia con balén sin esfinterotomia

Ampulectomia

*DEO: Disfuncién del esfinter de Oddi; CP: Conducto pancredtico.

multifactorial (quimico, mecdnico, hidrostdtico, enzimdtico,
microbiolégico, térmico). El edema de la papila de Vater
producido por la manipulacién durante los infentos de
canulacién desencadena una obstruccién al flujo de salida
del jugo pancredtico, produciéndose la activacién de
enzimas proteoliticas intracelulares, la autodigestién del tejido
pancredtica y la activacién de la cascada inflamatoria.

Existen una serie de factores de riesgo en relacién a
la pancreatitis aguda post-CPRE (Tabla 4). La edad menor de
60 afos, la canulacién dificil, la opacificacién con contraste
y el nimero de inyecciones de confraste en el conducto
pancredtico, la sospecha de DEO y los antecedentes de
pancreatitis post-CPRE son los factores que mds se repiten en el
andlisis multivariante de los diferentes estudios.

Métodos para reducir la pancreatitis aguda post-
CPRE:

Se han ensayado multiples estrategias con el fin de
prevenir la pancreatitis postCPRE, sobre todo en aquellas
exploraciones que a priori presentan factores de riesgo para
su desarrollo.

Seleccion de pacientes:

Una adecuada seleccion de los candidatos a realizar
una CPRE es probablemente el factor més determinante a la
hora de reducir la tasa de pancreatitis aguda. Actualmente
disponemos de técnicas de diagnéstico para la patologia
biliopancredtica (ecografia, TAC, CPRM, USE) que han
reducido el papel de la CPRE diagnéstica, reservandose casi
exclusivamente su utilizacién con fines terapéuticos. De hecho,
tanto la CPRM como la USE presentan una sensibilidad similar
a la CPRE para el diagnéstico de coledocolitiasis con una
morbilidad minima.
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Pacientes con bajo riesgo
(ancianos, ictericia obstructiva, obstruccién CP)

Precorte que comienza por encima del orificio papilar
(infundubulotomia)

Manipulacién del CP** con guia en la canulacién en pacientes de
bajo riesgo
Duda sobre la viabilidad en colocar

una proétesis pancredtica con guia

Como se ha descrito con anterioridad las mayores
tasas de complicaciones ocurren en un grupo de pacientes
que se van a beneficiar poco o nada de una CPRE. Por lo
tanto el método més efectivo para disminuir la pancreatitis post
CPRE es no realizar intervenciones innecesarias?.

Profilaxis farmacolégica:

Se han propuesto  numerosos  tratamientos
farmacolégicos con el fin de reducir la tasa de pancredtitis
post-CPRE, aunque de forma prdctica el beneficio clinico es
précticamente nulo.

La somatostatina y octredtido reducen la secrecién
pancredtica reduciendo en consecuencia la hipertensién
ductal?s. El gabexate es un inhibidor sintético de la proteasa
que también han sido utilizados?. No obstante, aunque algunos
estudios habian sugerido que tanto la somatostatina como el
gabexate podrian reducir la tasa de pancreatitis aguda, un
metandlisis reciente no demostré beneficios?”. El Octredtido
incluso incrementa la presién basal del esfinter de Oddi.

La nitroglicerina sublingual o transdérmica es un
agente capaz de reducir el espasmo del esfinter de Oddi. Su
administracién ha resultado efectiva tal y como recogen dos
estudios randomizados?%°. Presenta la ventaja de su precio y
las limtaciones de su utilizacién en pacientes hipotensos o que
toman farmacos antihipertensivos.

El alopurinol bloquea la produccién de radicales
libres. No demostrado beneficios en estudios randomizados.
La interleukina-10 interfiere en la cascada inflamatoria de
las citokinas. Los estudios realizados no arrojan resultados
concluyentes®. La heparina en un estudio sugiere un efecto
beneficioso aunque ningdn estudio randomizado lo confirma.
Los corticoesteroides, en tres estudios prospectivos controlados
han fracasado a la hora de demostrar beneficios en la
utilizacién de corticoides periprocedimiento. El nifedipino es
inefectivo en la prevencién de pancreatitis.
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“Single pigtail” 7 cm

IRecta3 cm

Figura 2

Prétesis pancredticas usadas para la prevencién de pancredtitis post-
CPRE en nuestro centro. De izquierda a derecha: endoprétesis de 5 Fr
de polietileno de 5 cm con doble flap interno (se cortan previo a la
insercién. Actualmente disponible sin flaps; Wilson Cook Endoscopy);
prétesis de 4 Fr de 7 cm con “pig-tail duodenal” sin flaps internos de
material blando (Hoobs Medical); prétesis de 4 Fr de 2 cm recta con
flap interno de material blando (Hoobs Medical); endoprétesis de 4 cm
de 3 Fr con “single pigtail duodenal” sin flap interno y prétesis de 3 Fr
de 3 cm de longitud sin flap interno, ambas de polietileno (Wilson Cook
Endoscopy).

Factores técnicos durante la realizacién de la
CPRE:

Una canulacién dificil se considera como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de pancreatitis. Estudios
prospectivos muestran que una canulacién selectiva de la via
biliar con guia puede prevenir las inyecciones de contraste en
el conducto pancredtico y reducir el dafio ductal quimico o por
presién?'. El dafio térmico papilar puede contribuir a la génesis
de una pancreatitis aguda post-CPRE. El uso de coagulacién
causa més dafo tisular y edema papilar que la aplicacién de
corriente de corte pura en algunos estudios aunque otros no ha
encontrado diferencias.

Protesis pancredticas:

La colocacién de prétesis pancredticas profilacticas
durante unos dias es la técnica mdés efectiva para disminuir
de forma significativa la tasa de pancreatitis post-CPRE
debido al mantenimiento del flujo del jugo pancredtico. De
hecho, un metandlisis concluye una reduccién en la tasa de
pancreatitis aguda post-CPRE de un 18-28% a un 5-14% tras su
utilizacién en un grupo de pacientes con caracteristicas de alto
riesgo®??®.No obstante existen una serie de cuestiones no
resueltas al respecto. En este sentido es importante identificar
el subgrupo de pacientes que realmente se beneficiarian de la
colocacién de una prétesis pancredtica, el tiempo que debe
mantenerse la prétesis en el conducto pancredtico para ser
eficaz, cuales son las potenciales complicaciones asociadas
a su colocacién y que tipo de guias y prétesis son las
adecuadas?.

En la se exponen las indicaciones clinicas
sugeridas para la colocacién de una prétesis pancredtica

Paciente con riesgo de PA
post-CPRE

CPRM* previa
(val. anatomia Wirsung)

¥ L 4
< 60 afios >60 afios
Wirsung dificil Wirsung facil Wirsung dificil Wirsung facil
(conducto fino, asa (conducto fino, asa
pancreatica) pancreatica)
\ |
Gufag0.018" /00257 Gufas 0.025" Guias 0.025"/ 0.035" Gufas 0.035"
Stent recto: Sten:isingle pli_gtail Stent recto: Stent recto:
3-4 Fr/2-3 cm PGk 4-5 Fr/2-3 cm 5Fr/5cm
4Fr/7cm

Figura 3

Algoritmo propuesto en nuestro centro para la colocacién de stents pancredticos profildcticos de pancreatitis post-CPRE. PA, pancreatitis aguda. CPRM,

colangiopancreatografia por resonancia magnética.
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profilactica. La DEO, la canulacién dificil y la esfinterotomia
de precorte son las situaciones més comunes.

No estd establecido el tiempo que debe mantenerse
una prétesis pancredtica para ser eficaz, pero parece que
unas 3-6 horas para pacientes de riesgo medio y 24-48 horas
para pacientes de alto riesgo (DEO) son suficientes. Se han
descrito complicaciones relacionadas con la colocacién de
prétesis pancredticas como una alta tasa de pancreatitis aguda
si el intento de colocacién es fallido (29 %)%, estenosis del
conducto pancredtico y desarrollo consecuente de pancreatitis
aguda recurrente e incluso pancreatitis crénica’. Por fortuna
estas complicaciones ocurren con muy poca frecuencia.

Respecto al tipo de guias y prétesis a emplear existe
gran controversia. Las caracteristicas de la prétesis pancredtica
ideal serian: facil colocacién, permanencia el tiempo necesario
para ejercer la prevencién, migracién distal facil en 2-3 dias
que eluda la necesidad de extraccién endoscépica posterior,
sin riesgo de migracién interna y fabricadas con material
blando que no produzcan lesiones del conducto pancredtico.
En nuestro centro se dispone de varios tipos de prétesis,
la mayoria rectas de entre 3-5 Fr y de 3-7 cm de longitud
(figura 2). Para las prétesis de 3 Fr se requiere una guia de
0.018", que no son compatibles actualmente con los sistemas
de intercambio rdpido y que por lo tanto tienen una longitud
de 450 cm que hacen mds engorroso su manejo. Las prétesis
de 4 Fr se insertan con guias de 0.025” y las de 5 Fr con
guias de 0.035", siendo de colocacién mds fécil y compatibles
con dichos sistemas de intercambio. Nuestra sistemdtica de
actuacién, siguiendo las recomendaciones de Freeman® se
basa en las caracteristicas del paciente (edad e indicacién
sobre todo), técnica realizada y anatomia del conducto

Figura 4
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pancredtico valorada ésta Gltima con CPRM previa o durante
la CPRE (figura 3).

Rendezvous laparoscépico:

Una situacién controvertida actualmente, sobre todo
con la estandarizacién de las técnicas laparoscédpicas es el
manejo de los pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis.

Nadie duda que lo ideal sea solucionar conjuntamente
ambos problemas en un solo acto intervencionista
(colecistectomia laparoscépica y CPRE). No obstante, en
la actualidad, esto se realiza en muy pocos centros por
varios motivos. En muchos no hay cirvjanos que dominen
la exploracién laparoscépica de la via biliar y las técnicas
de extraccién de coledocolitiasis debido a su complejidad
y larga curva de aprendizaje®. Ademds, incluso en centros
con experiencia, la existencia de coledocolitiasis y colédocos
de pequefio calibre (< 8 mm) aumenta claramente el riesgo
de lesiones de la via biliar con graves consecuencias para el
paciente. La alternativa para estos enfermos es la realizacién
conjunta de la CPRE y la colecistectomia laparoscépica en un
solo acto, pero esta estrategia no suele utilizarse por problemas
de tipo organizativo entre los servicios de cirugia y endoscopia
digestiva. Por lo fanto, la mayoria de los centros suelen
realizar primero la CPRE y posteriormente la colecistectomia
laparoscépica.

Existe un subgrupo de pacientes con mayor riesgo
de pancreatitis aguda post-CPRE en esta situacién clinica:
pacientes jévenes, sexo femenino, antecedentes de pancreatitis
aguda post-CPRE y con un colédoco menor de 8 mm de
didmetro”. 82224,

Figura 5

Paso transpapilar de una guia “Jagwire” (Boston Scientific) de 0.035”
(flechas) a través del conducto cistico (control fluoroscépico) por via la-
paroscépica.
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Captura de guia de 0.035” (Jagwire; Boston Scientific)) en duodeno du-
rante el rendezvous laparoscépico con asa de polipectomia.
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Con objeto de minimizar el riesgo de pancreatitis
aguda post-CPRE y realizar la colecistectomia laparoscépica
en un mismo acto, algunos autores han usado con éxito la
denominada técnica de rendezvous laparoscépico®#2. Consiste
en introducir una guia estdndar de CPRE (generalmente
de 0.035" tipo “Jagwire” de Boston-Scientific) a través del
conducto cistico una vez disecado y tras realizar una pequefia
incisién por parte del cirujano, con el objeto de que pase a
la 2° porcién duodenal de forma transpapilar y bajo control
fluoroscédpico . Una vez conseguido el paso de la
guia, el endoscopista introduce el duodenoscopio capturéndola
con un asa de polipectomia, extrayéndola por el canal de
trabajo . Posteriormente se monta el papilotomo
sobre la guia y se realiza la CPRE. A continuacién el cirujano
finaliza la colecistectomia. La tasa de éxito es superior al 95 %
y el porcentaje de pancreatitis aguda es inferior al 1 %. Esto es
debido al minimo traumatismo papilar que se produce con este
método de canulacién.

En nuestro centro realizamos la técnica con un
protocolo especifico desde hace afio y medio. Tras una serie
de 20 casos hemos conseguido la canulacién con el método
de rendezvous en el 90 % de los casos (se usé el método
esténdar en las fallidas) y la resolucién definitiva del problema
en el 85 % (en los 3 casos donde no se consiguié extraer
la coledocolitiasis, se colocd una prétesis biliar transitoria,
solucionando el problema con una 2° CPRE estdndar a los 2
meses).

Tratamiento:

El tratamiento de las PA post-CPRE no difiere de las
originadas por otras causas. En cualquier caso, un precoz
diagnéstico y una hiperhidratacién agresiva pueden tener una
repercusién importante en la evolucién de esta complicacién
al mejorar la microperfusién de la glandula pancredtica y por
tanto evitar la progresién del edema a la necrosis.

Sepsis de origen biliar

Por consenso, se define infeccién post CPRE a todo
proceso febril tras la realizacién de la técnica mayor de 38° C
que no se explica por ofras causas. Se considera moderada si
requiere ingreso hospitalario superior a tres dias tras la CPRE
o requiere fratamiento endoscépico o quirdrgico no urgente y
grave si aparece shock séptico y precisa tratamiento quirdrgico
urgente'?.

Colangitis:

Aparece entre el 1-5 % de los pacientes. El principal
factor de riesgo asociado es el drenaje incompleto de una
obstruccién biliar asociada o no a la colocacién de una
protesis, sobre todo en estenosis malignas. Al respecto, los
tumores de la bifurcacién biliar (Klatskin) son una circunstancia
de especial riesgo*. En estos casos el drenaje unilateral de
uno de los I6bulos hepdticos sin relleno de contraste del otro
|6bulo en comparacién con el drenaje bilateral tiene un riesgo

de colangitis menor.

Otros factores de riesgo asociados son el drenaje
combinado percutédneo y endoscédpico, la ictericia franca
y el bajo volumen de CPRE del centro que redliza la
exploraciéns”.

Las colangitis tardias se producen generalmente
asociadas a una obstruccién o disfuncién de una prétesis biliar
previamente colocado en patologia neopldsica o benigna.
Es crucial realizar recambios de prétesis biliares pldsticas en
periodos menores de 12 semanas con un buen control por
parte de la unidad de endoscopia en las fechas programadas
al respecto’. Con las nuevas prétesis metdlicas completamente
recubiertas, cuando se usan en estenosis benignas parece
razonable recambiarlas a los 6 meses.

Colecistitis:

Se trata de una complicacién rara (0.3 %). la
presencia de colelitiasis y el relleno de contraste de la vesicula
biliar, la presencia de infiliracién tumoral del conducto cistico®
¢y el uso de prétesis metdlicas recubiertas parecen incrementar
el riesgo.

En pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis, cuando
la CPRE se realiza antes de la colecistectomia laparoscépica
electiva, ésta Ultima se deberia realizar con la menor demora
posible.

Uso de antibiéticos en la CPRE:

Aunque es com0n en gran parte de las unidades
de endoscopias el uso de antibidticos profilacticos en todas
las CPRE, no existen en la bibliografia argumentos para esta
practica. Los estudios que apoyan un ligero beneficio en
los resultados globales, realmente demuestran que la mejor
herramienta es un drenaje efectivo de la obstruccién biliar*s.

Coftton y cols usan antibiéticos orales (ciprofloxacino
500 mgr vo 2-3 horas antes del procedimiento) en aquellas
situaciones donde el riesgo de drenaje incompleto es mayor
tras la CPRE (tumores de Klatskin, colangitis esclerosante, etc)
y pautan antibidticos intravenosos (especialmente piperacilina
y tazobactam) si no se ha conseguido'.

Especial mencién merece la profilaxis de endocarditis
bacteriana. Estd indicada en pacientes de alto riesgo
(portadores de vdlvulas cardiacas, endocarditis previa, shunt
pulmonar quirirgico y enfermedades congénitas ciandticas)
o riesgo intermedio (disfuncién valvular, miocardiopatia
hipertréfica, prolapso de la vélvula mitral con disfuncién
valvular asociada)'*. La pauta habitual recomendada es
ampicilina 2 gr. iv (vancomicina 1 gr. iv si existe alergia a
los B-Lactdmicos) y gentamicina 80 mgr iv 30 minutos antes
del procedimiento. A las 6 horas del procedimiento se debe
administrar amoxicilina 1 gr. vo o ciprofloxacino 500 mgr vo.
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Hemorragia postpapilotomia
Definicién y clasificacion:

La incidencia de la hemorragia postpapilotomia varia
en funcién de la definicién aplicada. Si se utiliza la que estd
basada en la repercusién clinica del paciente (evidencia de
hemorragia tras la esfinterotomia en forma de hematemesis o
melenas junto a disminucién de la hemoglobina superior a 2
gr.)'2 su tasa oscila entre el 0.76-2.3%, pero puede ser mayor
del 12% (10-48%), si consideramos las que se producen durante
la CPRE y que cesan espontdneamente o con fratamiento
endoscépico*. Un porcentaje importante de sangrados (puede
llegar al 50% en algunas series) se producen de forma tardia
(> 14 dias).

Factores de riesgo:

Se han clasificado en tres grupos: dependientes del
paciente, factores anatémicos y factores técnicos (tabla 6).

Tras la revision de la bibliografia  (estudios
multicéntricos), los factores que se han asociado claramente
a la hemorragia postCPRE son la presencia de coagulopatia
no corregida, la anticoagulacién en los tres dias previos al
procedimiento, presencia de colangitis, sangrado al inicio de
la realizacién de la papilotomia y el bajo nimero de casos por
endoscopista®’.

Otros  factores  posiblemente  asociados  sin
significacién estadistica en la mayoria de los estudios son la
presencia de cirrosis, la dilatacién de la via biliar, la presencia
de un diverticulo yuxtapapilar, la realizacién de esfinterotomia
de precorte y la coledocolitiasis®.

La toma de aspirina o antinflamatorios, la presencia
de un tumor ampular, la longitud de la esfinterotomia y
la ampliacién de una esfinterotomia previa no parecen
aumentar el riesgo de hemorragia. La esfinteroplastia con
balén de gran tamafio previa papilotomia para la extraccién
de coledocolitiasis puede aumentar ligeramente el riesgo de
sangrado.

Prevencién:

Aparte de identificar y corregir los factores de
riesgo citados, es fundamental valorar los riesgos de revertir
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la anticoagulacién respecto a los del sangrado de forma
individual en cada paciente.

Identificar las condiciones de riesgo tromboembélico
junto a una valoracién conjunta con hematologia nos ayudard
a tomar la decisién de discontinuar la anticoagulacién o pautar
tratamiento con heparina. En cualquier caso, se requieren
unas cifras de plaquetas > 50000 con un INR < 1.5. En las
indicaciones urgentes de CPRE (por ejemplo colangitis grave)
se requiere el uso de plasma fresco?.

Para los pacientes con bajo riesgo tromboembélico,
es recomendable suspender el tratamiento anticoagulante
entre 3-5 dias antes de la esfinterotomia. Si el riesgo
es alto, se suspende la anticoagulacién oral pautando
heparina (generalmente subcutdnea) a dosis terapéuticas. La
reintroduccién de los anticoagulantes en los pacientes de bajo
riesgo tromboembdlico suele hacerse 3 dias después de la
CPRE (riesgo de hemorragia en este periodo del 10-15 %).
Para los pacientes con alto riesgo la heparina debe mantenerse
durante los 3-5 dias tras el procedimiento y conjuntamente con
los anticoagulantes orales hasta que éstos hayan alcanzado
los niveles terapéuticos deseados®.

Con respecto al uso de aspirina y ofros antiagregantes
plaquetarios existe una gran controversia. Parece razonable
suspenderlos 3 dias antes del procedimiento y durante
7-10 dias tras éste cuando haya otros factores de riesgo de
hemorragia asociados.

La insuficiciencia renal crénica puede ser un factor de
riesgo. La disfuncién plaquetaria que aparece en esta patologia
podria ser una de las causas. El tratamiento con desmopresina,
hemodidlisis y la correccién de la anemia asociada se han
usado como medidas de prevencién.

La cirrosis hepdtica es también un posible factor
de riesgo. La correccién con plasma y la administracién de
plaquetas si su nimero es menor de 50.000 en las 3 horas
previas al procedimiento, son medidas recomendadas.

Otras medidas de prevencién son realizar una buena
técnica de esfinterotomia (direccién de corte correcto, corte
secuencial, evitar cortes amplios en un solo tiempo) y uso de
sistemas de mezcla de corriente de corte con coagulacién).

Tabla 6. Factores de riesgo para hemorragia post-CPRE.

Anadlisis multivariante

Andlisis univariante

Freeman y cols (1996)°

procedimiento, colangitis, volumen bajo CPRE,
sangrado durante la CPRE

Volumen bajo CPRE

Loperfido y cols (1998)7
Masci y cols (2001)®
Christensen y cols 2004)'5
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Coagulopatia, anticoagulacién 3 dias antes del

Precorte, estenosis ampular

Esfinterotomia, estenosis del conducto pancredtico

Cirrosis, coledocolitiasis, diverticulo periampular,
dilatacién biliar

Colocacién de stents

Coledocolitiasis, extraccién de coledocolitiasis
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Algoritmo para el manejo de la HDA post-esfinterotomia. PA, pancreatitis aguda. CPRM, colangiopancreatografia por resonancia magnética. APC,
siglas en inglés de “argén plasma coagulation”. EST, esfinterotomia. HDA, hemorragia digestiva alta.

Tratamiento:

Con fines terapéuticos es recomendable clasificar
las HDA postpapilotomia en: endoscépicamente relevantes
(campo endoscépico oscuro que impide continuar con la
CPRE) y clinicamente relevantes con presentacién diferida.
Es decir, aquellas situaciones donde habrd que actuar
endoscépicamente.

El tratamiento de la HDA postesfinterotomia es similar
al usado en la HDA secundaria a ulcus péptico’.

Inicialmente, cuando se produce un sangrado tras
la papilotomia, es prudente esperar unos dos minutos si es
venoso. Si no cede el siguiente paso consiste en lavar con
20 cc de adrenalina diluida con suero salino (1/20000) el
drea papilar durante ofros 2 minutos para posteriormente
mantener un balén de Fogarty inflado en la papila (efecto
compresivo) durante 5 minutos. Si continda el sangrado (o es
arterial de forma inicial), el siguiente paso es la esclerosis de
los margenes de la papilotomia con adrenalina 1/10000 o
20000, sobre todo en la raiz. El volumen medio utilizado es
5 cc (2-20 cc), evitando las inyecciones en zonas cercanas
al orificio pancredtico (evita el riesgo de pancreatitis). La

esclerosis se realiza de forma mds eficaz cuando se usan
agujas especiales con vainas de material mds resistentes que
el teflén que evitan el colapso del canal por donde se desliza
la aguja®. La esclerosis es una técnica muy eficaz en alcanzar
la hemostasia de la HDA postpapilotomia (96 %) con una tasa
de recurrencia de tan solo el 4 %'

Si a pesar del tratamiento esclerosante persiste el
sangrado, en nuestro centro, solemos colocar una prétesis biliar
de 8.5-10 Fr con el doble objetivo de ejercer una compresién
mecdnica en la raiz de la papilotomia y servir como referencia
para la aplicacién de ofros métodos endoscédpicos ({érmicos y/o
mecdnicos). El tralamiento con argédn se ha utilizado con éxito
en algunos casos®2. Los hemoclips aplicados en el vértice de
la papilotomia también se han usado en hemorragias de dificil
control, sobre todo cuando es arterial. Tienen el inconveniente
de que son dificiles de manejar con los duodenoscopios.

Aunque no existe un consenso sobre la estrategia a
seguir para las hemorragias persistentes o recidivantes tras el
tratamiento inicial, parece razonable un segundo tratamiento
endoscépico con un método diferente al inicial (generalmente
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Tabla 7. Clasificaciéon segun localizacion y principal factor de riesgo asociado de las perforaciones
relacionadas con la CPRE.

ALEJADAS DE LA PAPILA PAPILARES O INTRADUCTALES

Hipofaringe (introduccién del endoscopio)
Esofdgicas (estenosis/dilataciones)
Gastricas (estenosis y deformidades antropiléricas/dilataciones)

Pared duodenal (impactacién prétesis)

APC-argon plasma coagulation- o hemoclips) y si fracasara,
infentar la embolizacién angiogréfica. La necesidad de la
cirugia es inferior al 0.5 % de los casos. En la figura 6 se
expone el algoritmo de actuacién que realizamos en nuestro
centro ante una hemorragia postesfinterotomia.

Perforaciones relacionadas con la CPRE

Se trata de una complicacién poco frecuente (0.3-
1.2%) pero que puede tener consecuencias fatales (mortalidad
potencial del 5-36 %). Es muy importante reconocer de forma
precoz durante el acto endoscédpico o en las primeras horas
tras su realizacién esta complicacién y manejarla de forma
correcta. Una actitud demasiado agresiva (quirGrgica) en
algunas perforaciones relacionadas con la papilotomia puede
tener consecuencias fatales para el pacientess 54,

Factores de riesgo:

La realizacién de una CPRE larga y compleja, la
edad superior a los 65 afios, estenosis del tubo digestivo
alto, la cirugia gdstrica tipo Billroth I, una dilatacién de la
via biliar extrahepdtica superior a 14 mm, la sospecha
de disfuncién del esfinter de Oddi (DEO), la dilatacién de
estenosis biliopancredticas, el uso de precorte y la presencia
de diverticulos yuxtapapilares se reconocen como potenciales
situaciones de riesgo®.

Clasificaciéon de las perforaciones relacionadas con
la CPRE:

En la tabla 7 se expone una clasificacién simple de
las perforaciones relacionadas con la CPRE desde el punto
de vista topogrdfico. Desde el punto de vista temporal y en
estrecha relacién con el diagnéstico y el tratamiento, estas
perforaciones se clasifican a su vez en dos grupos: aquellas
identificadas durante el acto endoscépico (suelen estar
alejadas de la papila, no relacionadas con la esfinterotomia
y requerir en muchos casos fratamiento quirirgico urgente)
y las que se diagnostican tras el acto endoscédpico (suelen
estar relacionadas con la papilotomia y la instrumentacién
endoscépica y resolverse en un porcentaje alto de casos con
tratamiento conservador).

RAPD ONLINE VOL. 33. N°1. ENERO - FEBRERO 2010

Periampulares (esfinterotomia)
Intraductales (instrumentacién con cestas, guias y prétesis)

Evidencia de solo aire retroperitoneal

Diagnéstico:

Las perforaciones que se identifican durante la
realizacién de la CPRE suelen ocurrir en lugares lejanos a la
papila y la pared duodenal. Una serie de factores anatémicos
y situaciones relacionadas con la endoscopia predisponen a
su aparicién. Asi una introduccién dificil del endoscopio en
el eséfago predispone a la perforacién de la hipofaringe y
la presencia de estenosis en eséfago medio o distal (sobre
todo de tipo péptico) a la perforacién esofdgica. La aparicién
de enfisema subcuténeo cervical y neumomediastino en la
fluoroscopia establece el diagnésticoss.

Para las perforaciones géstricas y duodenales,
la existencia de deformidades y estenosis antropiléricas y
duodenales de tipo péptico, la cirugia Billroth Il (riesgo de
desgarro de la anastomosis por traccién del asa aferente en
la introduccién del duodenoscopio) son factores de riesgo
relacionados. En estos casos la aparicién de neumoperitoneo
establece el diagnéstico.

Las perforaciones duodenales relacionadas con la
papilotomia se pueden diagnosticar durante la CPRE cuando se
aprecian las siguientes alteraciones: visualizacién fluoroscépica
de las guias en territorio anémalo (fuera de los conductos biliar
y pancredtico), extravasacién retroperitoneal o intraperitoneal
del contraste y presencia de retroneumoperitoneo (a nivel
subhepdtico y circundando la parte superior de la silueta renal
derecha)s.

Cuando una vez finalizada la CPRE aparece dolor
infenso con o sin signos de irritacién peritoneal precoz que no
mejora con la emisién de gases y con signos de inestabilidad
hemodindmica (hipotensién y taquicardia) hay que sospechar
la existencia de una perforacién. Analiticamente suele
aparecer leucocitosis intensa (generalmente mayor de 20.000
leucocitos/dl) con amilasemia normal o ligeramente elevada
(< 3 veces el valor normal) en las 4 horas tras la CPRE (a
diferencia de la pancreatitis aguda con la que se puede
confundir). En estos casos es necesario realizar un TAC
abdominal con contraste oral hidrosoluble ya que valora la
presencia de retroneumoperitoneo y aire libre intraperitoneal,
la extravasacién de contraste a la cavidad retroperitoneal
y el volumen extravasado y la presencia de colecciones
retroperitoneales. Todos estos datos ayudan de forma decisiva
a diferenciar el cuadro de una pancreatitis aguda y establecer
la indicacién de cirugia.
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Figura 7

Algoritmo para el manejo de las perforaciones durante la realizacién de la CPRE.

Tratamiento:

Como se ha dicho anteriormente, las perforaciones
relacionadas con el endoscopio y lejos de la papila requieren
cirugia urgente.

En las perforaciones relacionadas con la
papilotomia, si la perforacién parece de pequefio tamafio
(refroneumoperitoneo, pequefia extravasacién de contraste)
se recomienda colocar un stent biliar y/o pancredtico. Dejar
al paciente a dieta absoluta, colocar una sonda nasogdstrica
a caida libre, hiperhidratacién, el uso de antibidticos de
amplio espectro por via iv (cefalosporinas de 3° generacion,
piperacilina/tazobactam o imipenem; valorando el uso
concomitante de aminoglucésidos). Se requiere una vigilancia
clinica y analitica estrecha. Las indicaciones de cirugia urgente
en estos casos se establecen cuando aparecen dos o mds
criterios de los que se describen a continuacién: irritacién
peritoneal, hipotensién < 100 mm Hg, hipertermia > 38.5° C,
disnea, taquicardia > 100 lpm o leucocitosis >15000 cels/dl.

la presencia de un gran volumen de contraste
extravasado y colecciones retorperitoneales en el TAC son
también indicacién de cirugia. Sin embargo, la presencia
de de aire en refroperitoneo/peritoneo o mediastino
(independientemente del volumen) no son por si solas indicacién
de cirugia.

En las se expone un algoritmo
diagnésticoterapéutico de las perforaciones diagnosticadas
durante la CPRE y en las siguientes horas a su finalizacién.

Estenosis papilar postesfinterotomia

Se trata de una complicacién que puede aparecer a
los afos de realizar la papilotomia con una frecuencia del 1
al 4 %. La definicién de esta complicacién no estd clara. Para
algunos autores el criterio es la imposibilidad de extraer un
balén de Fogarty inflado a 2 ml por la papilotomia y para otros
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Algoritmo para el manejo de las perforaciones durante la realizacién de la CPRE.

se define como la presencia de un orificio postesfinterotomia
menor de 5 mm al retirar un balén de Fogarty inflado con
dicho didmetro. Se manifesta clinicamente como colestasis
bioquimica, con o sin ictericia, recurrencia de coledocolitiasis
y pancreatitis aguda recurrente. El diagnéstico se establece
con las alteraciones clinico-analiticas descritas y el hallazgo
en las pruebas de imagen (sobre todo ecografia abdominal y
CPRM) de una dilatacién variable de la via biliar extrahepdtica
y a veces intrahepdtica. La CPRE confirma el diagnéstico y
se utiliza como herramienta terapéutica. Se distinguen dos
tipos de estenosis, la denominada ampular o tipo |, donde la
estenosis se limita a la porcién intraduodenal del orificio biliar
y suele tratarse con una ampliacién de la papilotomia y la tipo
I, cuya longitud se extiende mas proximalmente al conducto
biliar y que requiere tratamiento con dilatacién con balén y/o
colocacién de moltiples stents plésticos con objeto de dilatar
secuencialmente la estenosis (se realizan recambios de las
prétesis cada 3 meses con seguimientos de 1-2 afios observando
la evolucién). Cuando fracasa el tratamiento endoscépico estd
indicada la cirugia con derivacién biliodigestivass.

Complicaciones cardiopulmonares
relacionadas con la CPRE

En los Oltimos afios, la mayoria de las CPREs se
realizan con sedacién profunda usando férmacos como el
propofol, o incluso la anestesia general en casos seleccionados.
Los pacientes de edad avanzada con factores de riesgo
cardiopulmonares tienen mayor predisposicién a este tipo
de complicaciones, por lo que es crucial una cuidadosa
evaluacién preanestésica en colaboracién con los anestesistas
y cardiélogos y una vigilancia estrecha y una monitorizacién
estrecha de las constantes vitales con pulsioximetro y si es
posible con registro electrocardiogrdfico y capnégrafo'?.

BIBLIOGRAFIA

1. Huibregtese K. Complications of endoscopic sphincterotomy
and their prevention. N Engl ] Med 1996; 335: 961-3.

2. Andriulli A, Loperfido S, Napolitano G, Niro G, Valvano

RAPD 34



MR, Spirito F, et al. Incidence rates of post-ERCP complications:
a systematic survey of prospective studies. Am J Gastroenterol

2007;102:1781-8.
3. Garcia-Cano LJ, Gonzalez-Martin JA, Morillas-Arino J, Morillas

Arifio J, Pérez Garcia JI, Pérez Vigara MG, et al. Complications
of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. A study in a
small ERCP unit. Rev Esp Enferm Dig 2004;96:163-73.

4. Cohen S, Bacon BR, Berlin JA, Fleischer D, Hecht GA, Loehrer PJ
Sr, et al. National Institutes of Health stateof-the-science conference
statement: ERCP for diagnosis and therapy, January 14-16, 2002.
Gastrointest Endosc 2002;56:803-9.

5. Rochester J. Risks of endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography and sphincterotomy. Tech Gastrointest

Endosc 2008;10:14-21.

6. Freeman ML, Nelson DB, Sherman S, Haber GB, Herman
ME, Dorsher PJ, et al: Complications of endoscopic biliary
sphincterotomy. N Engl ] Med 1996; 335:909-18.

7. Loperfido S, Angelini G, Benedetti G, Chilovi F, Costan F, De
Berardinis F, et al: Major early complications from diagnostic and
therapeutic ERCP: a prospective multicenter study. Gastrointest
Endosc 1998;48:1-10.

8. Masci E, Toti G, Mariani A, Curioni S, Lomazzi A, Dinelli M, et
al: Complications of diagnostic and therapeutic ERCP: a prospective

multicenter study. Am J Gastroenterol 2001,96:417-423.

9. Garcia-Cano J. Complicaciones de la CPRE. Rev ACAD
2008;12:15-20.

10. Baillei J. Complications of ERCP, en ERCP and its applications,
IM Jacobson, editor. Lippincott-Raven. Filadelfia, 1998:37-54.

11. Andriulli A, Leandro G, Niro G, Mangia A, Festa V, Gambassi
G, et al. Medical treatment can diminish pancreatic damages after

ERCP: a metaanalysis. Gastrointest Endosc 2000;51:1-7.

12. Cotton PB, Lehman G, Vennes J, Geenen JE, Russell RC,
Meyers WC et al. Endoscopic sphincterotomy complications and
their management: an attempt at consensus. Gastrointest Endosc
1991; 37: 383-93.

13. Garcia-Cano J. Severe cardiogenic pulmonary edema
precipitated by a therapeutic ERCP. Endoscopy 2004;36:567-8.

14. Cotton PB, Leung J. Advanced digestive Endoscopy: ERCP,
Blackwell Publishing, editor. Massachusetts, 2006:339-403.

15. Christensen M, Matzen P, Schulze S, Rosenberg J.:
Complications of ERCP: a prospective study. Gastrointest Endosc
2004; 60:721-31.

16. Cotton PB. ERCP is most dangerous for people who need it
least. Gastrointest Endosc 2001; 54: 535-6.

17. Freeman ML. Adverse outcomes of ERCP. Gastrointest Endosc
2002; 56:5273-82.

18. leung JW, Chung SC, Sung JJ, Banez VP, Li AK. Urgent
endoscopic drainage for acute suppurative cholangitis. Lancet

1989; 1 (8650): 1307-9.

19. Shemesh E, Klein E, Czerniak A, Coret A, Bat L. Endoscopic
sphincterotomy in patients with gallbladder in situ: the influence of
periampullary duodenal diverticula. Surgery 1990; 107: 163-6.

20. Rabenstein T, Schneider HT, Nicklas M, Ruppert T, Katalinic A,
Hahn EG, et al. Impact of skill and experience of the endoscopist on
the outcome of endoscopic sphincterotomy techniques. Gastrointest
Endosc 1999; 50: 628-36.

21. Bourke MJ, Costamagna G, Freeman ML. Biliary cannulation
during endoscopic retrograde cholangiopancreatigraphy: core
technique and recent innovations. Endoscopy 2009; 41:612-17.

22. Freeman ML, DiSario JA, Nelson DB, Fennerty MB, lee
JG, Bjorkman DJ et al: Risk factors for postERCP pancreatitis: a

RAPD ONLINE VOL. 33. N°1. ENERO - FEBRERO 2010

Revisiones temdficas Complicaciones de la colangiopancreatrografia retrégrada endoscépica (CPRE). Identificacién, prevencién y manejo. FJ. Gallego-Rojo

prospective, multicenter study. Gastrointest Endosc 2001; 54: 425-
434.

23. Vandervoort J, Soetikno RM, Tham TC, Wong RC, Ferrari AP
Jr, Montes H et al: Risk factors for complications after performance

of ERCP. Gastrointest Endosc 2002; 56:652-56.

24. Mallery JS, Baron TH, Dominitz JA, Goldstein JL, Hirota WK,
Jacobson BC, et al. Standards of Practice Committee. American
Society for Gastroitestinal Endoscopy. Gastrointest Endosc 2003;
57: 633-38.

25. Vila JJ, Jiménez FJ, Prieto C, Borobio E, Juanmartifiena JF,
Borda F. Utility of bolus somatostatin administration in preventing
pancreatitisafterendoscopicretrogradecholangiopancreatography:
a controlled, non-randomized study. Gastroenterol Hepatol. 2006;
29:231-36.

26. Andriulli A, Leandro G, Niro G, Mangia A, Festa V, Gambassi
G, et al. Pharmacologic treatment can prevent pancreatic injury
after ERCP: a meta-analysis. Gastrointest Endosc 2000;51:1-7.

27. Andriulli A, Clemente R, Teruzzi V, Suriani R, Sigillito A, Leandro
G, et al. Gabexate or somatostatin administrationc before ERCP
in patients at high risk for postERCP pancreatitis: a multicenter

placebo-controlled randomized clinical trial. Gastrointest Endosc
2002;56: 488-95.

28. Sudhindran S, Bromwich E, Edwards PR. Prospective
randomized double-blind placebo- controlled trial of glyceryl
trinitrate in  endoscopic retrograde cholangiopancreatography-
induced pancredtitis. Br J Surg 2001;88:1178-82.

29. Moreto M, Zaballa M, Casado |, Merino O, Rueda M, Ramirez
K, et al. Transdermal glyceryl trinitrate for prevention of post-ERCP
pancreatitis: a randomized double-blind trial. Gastrointest Endosc
2003;57:1-7.

30. Dumot JA, Conwell DL, Zuccaro G, Vargo JJ, Shay SS, Easley
KA, et al. A randomized double blind study of interleukin 10
for prevention of ERCP-induced pancreatitis. Am J Gastroenterol
2001,;96:2098-102.

31. Lella F, Bagnolo F, Colombo E, Bonassi U. A simple way of
avoiding postERCP  pancreatitis. Gastrointest Endosc. 2004
Jun;59:830-4.

32. Singh P, Das A, Isenberg G, Wong RC, Sivak MV Jr, Agrawal
D et al: Does prophylactic pancreatic stent placement reduce the
risk of postERCP acute pancreatitis? A metaanalysis of controlled
trials. Gastrointest Endosc 2004; 60:544-50.

33. Fazel A, Quadri A, Catalano MF, Meyerson SM, Geenen JE..
Does a pancreatic duct stent prevent postERCP pancreatitis? A
prospective randomized study. Gastrointest Endosc 2003;57:291-
94.

34. Harewood GC, Pochron NL, Gostout CJ. Prospective,
randomized, controlled trial of prophylactic pancreatic stent
placement for endoscopic snare excision of the duodenal ampulla.
Gastrointest Endosc 2005;62:367-70.

35. Sofuni A, Maguchi H, ltoi K, Katanuma A, Hisai H, Niido
T et al. Prophylaxis of postERCP pancreatitis by an endoscopic
pancreatic spontaneous dislodgement. Clin Gastroenterol Hepatol
2007,;5:1339-46.

36. Freeman ML. Pancreatic Stents for Prevention of Post-
Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography Pancreatitis.

Clin Gastroenterol Hepatol 2007; 5:1354-65.

37. Freeman ML, Overby C, Qi D. Pancreatic stent insertion:
consequences of failure and results of a modified technique to
maximize success. Gastrointest Endosc 2004;5:8-14.

38. Pefelin JB. Surgical management of common bile duct stones.
Gastrointest Endosc 2002; 56(Suppl): 183-89.

RAPD




39. Lella F, Bagnolo F, Rebuffat C, Scalambra M, Bonassi U,
Colombo E. Use of the laparoscopic-endoscopic approach, the so-
called “rendezvous” technique, in cholecystocholecocholithiasis.
Surg Endosc 2006; 20: 419-23.

40. Huntington TR, Bohlman TW. Laparoscopic biliary guide wire:
a simplified approach to choledocholithiasis. Gastrointest Endosc.

1997 Mar; 45:295-7.

41. Hong DF, Xin Y, Chen DW. Comparison of laparoscopic
cholecystectomy combined with intraoperative  endoscopic
sphincterotomy and laparoscopic exploration of the common bile
duct for cholecystocholedocholithiasis. Surg Endosc 2006; 20:
424-27.

42. Rabago LR, Vicente C, Soler F, Delgado M, Moral |, Guerra |,
et al. Two-stage treatment with preoperative endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) compared with single-stage
treatment with intraoperative ERCP for patients with symptomatic
cholelithiasis with possible choledocholithiasis. Endoscopy 2006;
38:779-86.

43. lodice G, Giardiello C, Francica G, Sarrantonio G, Angelone
G, Cristiano S et al. Single-step treatment of gallbladder and bile
duct stones: a combined endoscopic-laparoscopic technique.
Gastrointest Endosc 2001; 53: 336-38.

44. Sherman S. Endoscopic drainage of malignant hilar
obstruction: is one biliary stent enough or should we work to place

two? Gastrointest Endosc 2001;53:681-4.

45. Harris A, Chan CH, Torres-Viera C, Hammett R, Carr-Locke D.
Meta-analysis of antibiotic prophylaxis in endoscopic retrograde

cholangiopancreatography. Endoscopy 1999;31:718-24.

46. Mellinger, JD, Ponsky, JL. Bleeding after endoscopic
sphincterotomy as an underestimated entity. Surg Gynecol Obstet

1991;172:465-69.

RAPD ONLINE VOL. 33. N°1. ENERO - FEBRERO 2010

Revisiones temdficas  Complicaciones de la colangiopancreatrografia retrégrada endoscépica (CPRE). Identificacién, prevencién y manejo. FJ. GallegoRojo

47 . Freeman, ML. Adverse outcomes of ERCP. Gastrointest Endosc
2002;56:5273-5282.

48. Lincoln EVVC Ferreira MD, PhD and Todd H Baron MD. Post-
Sphincterotomy Bleeding: Who, What, When, and How. Am J
Gastroenterol 2007; 102: 2850-58.

49. Eisen GM, Baron TH, Dominitz JA, Faigel JL, Goldstein JF,
Johanson J. et al. Guideline on the management of anticoagulation
and antiplatelet therapy for endoscopic procedures. Gastrointest
Endosc 2002;55:775-79.

50. Wilcox, CM, Canakis, J, Monkemuller, KE, Bondora AW,
Geels W. Patterns of bleeding after endoscopic sphincterotomy, the
subsequent risk of bleeding, and the role of epinephrine injection.
Am J Gastroenterol 2004;99:244-48.

51. leung JW, Chan FK, Sung JJ, Chung S.. Endoscopic
sphincterotomy-induced hemorrhage: A study of risk factors and the
role of epinephrine injection. Gastrointest Endosc 1995;42:550-
54.

52. Oviedo, JA, Barrison, A, Lichtenstein, DR. Endoscopic argon
plasma coagulation for refractory postsphincterotomy bleeding:
Report of two cases. Gastrointest Endosc 2003;58:148-51.

53. Assalia A, Suissa A, llivitzki A, Mahajna A, Yassin K, Hashmonai
M, Krausz MM. Validity of clinical criteria in the management
of endoscopic retrograde cholangiopancreatography related
duodenal perforations. Arch Surg. 2007; 142(11):1059-64.

54. Enns R, Eloubeidi MA, Mergener K, Jowell PS, Branch MS,
Pappas TM, Baillie J. ERCP-related perforations: risk factors and
management. Endoscopy. 2002; 34(4):293-8.

55. Veldkamp MC, Rauws EA, Dijkgraaf MG, Fockens P, Bruno M.
latrogenic ampullary stenosis: history, endoscopic management,
and outcome in a series of 49 patients. Gastrointest Endosc. 2007;
66(4):708-16.

RAPD






