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RESUMEN

Introduccion: La Colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPER) es un procedimiento tera-
péutico para diversas patologias del arbol biliopancreatico. Nuestro objetivo es describir algunos aspectos
técnicos, la morbilidad y mortalidad de CPER realizadas de enero de 2005 a diciembre de 2006. Material
y método: Estudio de serie de casos con seguimiento. Se incluyeron sujetos que fueron sometidos a CPER
por cualquier diagnéstico por el equipo de cirugia hepatopancreatica y biliar (HPB) en el periodo enero de
2005 a diciembre de 2006. Se midieron variables clinicas, farmacoldgicas, técnicas y de evolucion clinica.
Se utilizdé estadistica descriptiva, con calculo de medidas de tendencia central, dispersion y tendencia
extrema. Resultados: La serie esta compuesta por 209 pacientes que fueron sometidos a CPER, con un
promedio de edad de 60 + 16 afos, una mediana de 63 afios y edades extremas de 15 y 98 afios. La
distribucién por género muestra 75% de pacientes de género femenino y 25% de género masculino. 94%
de los procedimientos se realizaron en el servicio de radiologia y 6% en pabellon. Midazolam fue el farmaco
mas utilizado para la sedacion (93%), seguido por Propofol (4%) y anestesia general con intubacion
orotraqueal en 2%. Se logré canular la via biliar en el 76% de los procedimientos. Se realizé precorte en
16% y papilotomia en 51% de la serie. La morbilidad asociada fue de 3%, y no hubo mortalidad asociada
al procedimiento. La complicacion més frecuente fue la hemorragia digestiva en 3 pacientes (1,4%) y la
prevalencia de pancreatitis fue de 0,5%. Conclusiones: La morbilidad y mortalidad asociada a CPER en
nuestro centro es comparable con cifras nacionales e internacionales.
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SUMMARY

Background: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a therapeutic procedure for
biliary and pancreatic diseases. Aim: To describe technical issues, morbidity and mortality associated to
ERCP, performed in a regional hospital from January 2005 to December 2006. Material and Methods:
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Review of 209 patients aged 15 to 98 years (157 women) subjected to ERCP for any diagnosis. Clinical,
pharmacological, technical variables and clinical evolution were recorded. Results: Ninety four percent of
procedures were performed in radiological facilities and 6% in operating room. Midazolam was the drug most
commonly used for sedation in 93% of patients , followed by propofol in 4% and general anesthesia in 2%.
The biliary tree was cannulated in 76% of the procedures. A precut was performed in 16% and a papillotomy
in 51% of patients. Six patients had complications (bleeding in three, pancreatitis in one, retention of the
Dormia basket and subcutaneous injection of contrast media in one). Conclusions: The rate of complications
and mortality of these patients are comparable with national and international series.

KEY WORDS: Endoscopic retrograde colangiography, biliary tract disease, complications.

INTRODUCCION

La Colangiopancreatografia endoscopica re-
trograda (CPER) es un procedimiento terapéutico
para diversas patologias del arbol biliopancreatico.
Sin embargo, en una revisién sistematica reciente
la morbilidad alcanza el 6,85% y la mortalidad
0,33%!.

En el Hospital Hernan Henriquez Aravena
(HHHA) la CPER se realiza principalmente de ma-
nera electiva y extraordinariamente en patologia de
urgencia.

Nuestra hipétesis fue que la morbilidad y mor-
talidad de CPER en el Hospital Hernan Henriquez
Aravena (HHHA) es comparable con las cifras na-
cionales e internacionales.

Nuestro objetivo es describir algunos aspectos
técnicos, la morbilidad y mortalidad de CPER rea-
lizadas en HHHA de enero de 2005 a diciembre de
2006.

MATERIAL Y METODO

1. Diserio: Estudio de serie de casos con se-
guimiento.

2. Poblacion: Se incluyeron sujetos que fueron
sometidos a CPER por cualquier diagnéstico por el
equipo de cirugia hepatopancreatica y biliar (HPB)
en el HHHA en el periodo enero de 2005 a diciem-
bre de 2006.

3. Definicion de complicaciones: Las definicio-
nes fueron adaptadas de los diferentes consen-
s0sZ4:

3.1. Pancreatitis asociada a CPER: dolor abdo-
minal después del procedimiento asociado a eleva-
cion de las amilasas igual o mayor a 3 veces el
valor normal, o asociado a alteraciones en ultraso-
nografia o tomografia axial computada (TAC) pan-
creaticas o peripancreaticas no documentadas an-
tes del procedimiento.

3.2. Hemorragia: Evidencia clinica de hemorra-
gia digestiva (no solo endoscopica) con caida de la
hemoglobina mayor o igual a 3 gr/dl; o con la nece-

sidad de transfusion de glébulos rojos o interven-
cién terapéutica (quirtrgica o angiografica).

3.3. Perforacion: cuadro clinico de dolor abdo-
minal y sospecha clinica por el equipo tratante, que
fue tratada como tal, con reposo digestivo, aspira-
cién nasogastrica y antibiéticos; con requerimiento
0 no de terapia quirdrgica o radiologia intervencio-
nista.

3.4. Colangitis: fiebre o signos de sepsis aso-
ciados a alteracion de las pruebas hepaticas que
requirié tratamiento antibiotico, terapia endoscopi-
ca o cirugia.

3.5. Dormia retenido: célculo atrapado en ca-
nastillo de Dormia que es imposible liberar o extraer
al duodeno y que requiere terapia quirargica para
Su extraccion.

B: Maniobra: Dos (2) miembros del equipo de
cirugia HPB (JSA y HLM) realizan las CPER en el
HHHA con una frecuencia de 2 a 3 veces por sema-
na. Ambos miembros se formaron en endoscopia
terapeutica en The Latinoamerican Gastrointestinal
Endoscopy Training Center (LAGE-TC) en Santia-
go de Chile en periodos diferentes.

Los procedimientos se pueden realizar en el
servicio de radiologia o en pabellon central depen-
diendo de la disponibilidad de pabellones.

En el caso de los procedimientos realizados en
radiologia la sedacion es efectuada por el médico
colangiografista con monitoria continua de oxime-
tria de pulso. Cuando el procedimiento se realiza
en pabellon la sedacién es administrada por un
médico anestesiologo.

Nuestro protocolo ademas contempla el uso de
una (1) ampolla de Buscapina®y 0,5 mg de atropina;
los cuales se ajustan dependiendo de las caracteris-
ticas del paciente. No se usa opiaceos de rutina.

En cuanto a las técnicas de canulacion de via
biliar el equipo emplea papil6tomo o canula biliar,
con o sin guia dependiendo del caso. El precorte se
usa cuando se han realizado 3 intentos de canula-
cion de la via biliar no exitosa o canulacién o inyec-
ciones repetidas de contraste en el conducto de
Wirsung.
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En cuanto a los pacientes con sospecha de
coledocaolitiasis, si en la colangiografia inicial no se
encuentran defectos de llenado, la realizacion de
papilotomia y revision de la via biliar con canastilla
de Dormia queda a criterio del operador segun los
criterios clinicos, examenes de laboratorio e image-
nes.

Luego del procedimiento el paciente permane-
ce en régimen cero por aproximadamente 12 horas.
Se efectlia posteriormente una evaluacion clinica,
donde si el paciente esta asintomatico se inicia la
realimentacion. Si la realimentacion es tolerada es
dado de alta.

Si en la evaluacion clinica se encuentra dolor
abdominal o algun signo de sospecha de complica-
ciones, se solicitan examenes de laboratorio y se
continda en régimen cero.

El tratamiento de las complicaciones se efec-
tla segun los protocolos del equipo de cirugia HPB.

Los pacientes son seguidos en el policlinico
donde se programan nuevos procedimientos 0 son
dados de alta.

4. Variables a estudio: se describieron varia-
bles clinicas, farmacoldgicas, técnicas y de evolu-
cion clinica.

4.1. Variables clinicas: edad, género, diagnds-
tico que llevé a la realizacion de CPER.

4.2. Variables farmacoldgicos: Farmaco usado
para sedacion, complicaciones de la sedacion, uti-
lizacién de Buscapina®.

4.3. Variables técnicas: realizacion de papilo-
tomia, realizacion de precorte, éxito de canulacion
de la via biliar, canulacion del conducto de Wirsung,
nimero de procedimientos para resolver coledoco-
litiasis, utilizacién de prétesis.

4.4. Variables de evolucion clinica: se describi-
ra el tiempo de hospitalizacion, la presencia de
complicaciones (categorizadas en pancreatitis, he-
morragia, perforacion, colangitis, Dormia retenido y
otras) y la mortalidad. Ademas se registrara el tiem-
po de seguimiento de policlinico (en meses) y el
estado clinico del paciente (categorizado en sinto-
matico o asintomatico).

5. Herramientas estadisticas: Se utilizé esta-
distica descriptiva, con céalculo de medidas de ten-
dencia central, dispersion y tendencia extrema. Los
datos fueron analizados utilizando el programa
Stata® 8.0.

RESULTADOS

La serie estd compuesta por 209 pacientes
que fueron sometidos a CPER; con un promedio de
edad de 60 * 16 afios; con una mediana de 63 afios
y edades extremas de 15 y 98 afios. La distribucion

por género muestra 75% de pacientes de género
femenino y 25% de género masculino.

Los diagndsticos que motivaron la realizacién
de CPER se describen en la Tabla 1.

94% de los procedimientos se realizaron en el
servicio de radiologia y 6% en pabellon.

Midazolam fue el farmaco mas utilizado para la
sedacion (93%), seguido por Propofol (4%) y anes-
tesia general con intubacion orotraqueal en 2%. No
se utilizd sedacion en el 1% de la serie.

El promedio de la dosis de Midazolam utilizada
fue de 6 + 2 mg, con una mediana de 6 mg y dosis
extremas de 4y 10 mg. No se registraron complica-
ciones asociadas a la sedacion.

Se utiliz6 Buscapina® en 80% de los procedi-
mientos. La dosis mas usada fue una (1) ampolla
(95%).

Se realizé precorte en 16% y papilotomia en
51% de la serie.

Se contrastoé el conducto de Wirsung en el 26%
de los pacientes. En los pacientes que se canulé el
Wirsung, el promedio de canulaciones fue de 1,2 +
0.5 veces con una mediana de 1y valores extremos
de 1y 3 veces. Se logré canular la via biliar en el
76% de los procedimientos.

Fueron sometidos a CPER por sospecha de
coledocolitiasis 159 pacientes (76%). De los pa-
cientes con sospecha de coledocolitiasis en 69%
(n=110) se documenté coledocolitiasis en la colan-
giografia o la revision de via biliar. En 31% (n=49)
no se documenté coledocolitiasis.

Se efectud tratamiento endoscoépico de coledo-
colitiasis en 100 pacientes (90%) y el 86% de ellos
requirieron 1 procedimiento endoscopico para re-
solver la coledocolitiasis; 11% 2 procedimientos, y
3% mas de 2 procedimientos.

Diez (10) pacientes con coledocolitiasis fueron
resueltos por via abierta; 4 (cuatro) por ausencia de
litotripsia mecanica y 6 (seis) por imposibilidad de
canular la via biliar.

De los pacientes con estenosis de via biliar
(n=28), se realiz6 tratamiento por via endoscoépica
en 10 pacientes (35%).

Se efectud litotripsia mecénica por via endos-
cépica en 4% vy se instalaron protesis de teflén en
la via biliar en el 10% de la serie.

Las complicaciones se describen en la Tabla 2.
En cuanto a los casos de hemorragia ninguno re-
quirié intervencion terapeutica endoscoépica, ni
abierta.

No se registraron muertes asociadas al proce-
dimiento. Dentro del periodo de hospitalizacion
murieron 2 pacientes (1%) por accidentes vascula-
res encefalicos documentados por TAC cerebral.

El promedio de estancia hospitalaria es de 3 +



Tabla 1

DIAGNOSTICOS QUE MOTIVARON LA REALIZA-
CION DE CPER

Diagndstico n %
Coledocolitiasis sin colangitis 145 70%
Colangitis 13 6%
Estenosis de via biliar 28 13%
Pancreatitis aguda grave 8 4%
Neoplasia periampular 8 4%
Otras 7 3%
Total 209 100%

4 dias, con mediana de 1y valores extremos de 1
y 31 dias.

Los pacientes que presentaron complicaciones
tienen un promedio de estancia hospitalaria de 3,5
+ 3 dias, con una mediana de 3,5 dias y los pacien-
tes que no presentaron complicaciones tienen un
promedio de estancia hospitalaria 3 + 4 dias con
una mediana de 1 dia.

El promedio de seguimiento después del pro-
cedimiento fue de 4 £ 4 meses con una mediana de
2 meses. En el control en el policlinico 75% de los
pacientes permanecian asintomaticos y 25% pre-
sentaban algun sintoma digestivo.

DISCUSION

Las indicaciones de CPER han ido cambiando
con la introduccién de la colangioresonancia, la
cual ha ubicado a CPER en un papel principalmen-
te terapéutico.

En nuestro centro hace s6lo 6 meses conta-
mos con colangioresonancia, lo cual explica el 31%
de pacientes que, siendo sometidos a CPER con
sospecha de coledocaolitiasis, no tenian calculos en
la via biliar. Este porcentaje deberia disminuir en el
tiempo a medida que introduzcamos en nuestro
protocolo de trabajo diario la colangioresonancia.

Solo 13% de los pacientes fueron llevados a
CPER con diagnostico de colangitis aguda, refle-
jando una realidad local donde se continta resol-
viendo ésta patologia por via abierta en el servicio
de urgencias. Consideramos que en el futuro debe-
mos aumentar la resolucion de ésta patologia por
via endoscopica.

La ausencia de complicaciones con el uso de
Midazolam puede guardar relaciéon a la dosis utili-
zada (promedio: 6 £ 2 mg), el no uso concomitante
de opiaceos y la monitoria continua de oximetria de
pulso. Sin embargo, el usar dosis relativamente
bajas y el no usar opiaceos puede producir un
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Tabla 2
COMPLICACIONES ASOCIADAS A CPER

Complicacion n %
Hemorragia 3 1,4%
Pancreatitis 1 0,5%
Dormia retenido 1 0,5%
Inyeccion submucosa de contraste 1 0,5%
Total 6 3%

inadecuado nivel de sedacién, con consecuencias
poco predecibles.

Hemos intentado aumentar el nimero de pro-
cedimientos realizados en pabell6on con la utiliza-
cion de Propofol; sin embargo, hemos tenido dificul-
tades por la presion asistencial sobre el niUmero de
pabellones. Consideramos que el ideal es realizar
este procedimiento en un lugar adecuado, con el
uso de arco C para apoyo fluoroscépico y sedacion
con Propofol administrada por un médico aneste-
sista.

La utilizacion de precorte (16%) es similar a la
reportada en una serie reciente® y nuestro equipo
considera su uso temprano cuando no se puede
canular la via biliar.

La prevalencia de éxito en la canulacion de via
biliar (76%) es similar al estandar recomendado por
un reporte reciente (80%)8. Sin embargo, los auto-
res tienen la apreciacion subjetiva que la prevalen-
cia de canulacién de via biliar ha aumentado en los
Ultimos 6 meses (enero a junio de 2007), lo que
puede ser debido a la curva de aprendizaje del
procedimiento. Esta apreciacion subjetiva tendra
que ser corroborada en futuros reportes.

Nuestro equipo lleva un registro prospectivo de
todos los procedimientos, lo que nos permite hacer
diferentes analisis sobre cambios en aspectos téc-
nicos, cifras de morbilidad y mortalidad. Esto nos
permite evaluar nuestro desempefio y tomar dife-
rentes medidas para cumplir con estandares nacio-
nales e internacionales.

La prevalencia de complicaciones (3%) es si-
milar a las reportadas en una serie nacional?.

La tasa de pancreatitis asociada a CPER
(0,5%), relativamente baja a la reportada en otras
series puede ser debida al azar o a factores técni-
cos, como la técnica de canulaciéon con el uso de
guia hidrofilica y el empleo de precorte temprano.
Sera interesante observar ésta tendencia en el
tiempo, a medida que efectuemos mayor nimero
de procedimientos y de mayor complejidad.

Aunque no hubo mortalidad asociada directa-
mente al procedimiento, 2 pacientes fallecieron de
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accidentes vasculares encefalicos; lo cual recalca
la importancia de considerar las patologias asocia-
das del paciente.

CONCLUSIONES

En nuestra serie la tasa de morbilidad asocia-
da e CPER es de 3%, y no hubo mortalidad asocia-
da al procedimiento. La complicacion més frecuen-
te fue la hemorragia digestiva en 3 pacientes
(1,4%); la prevalencia de pancreatitis fue de 0,5%.
Estas cifras son comparables con series nacionales
e internacionales.
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