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RESUMEN Antecedentes: |os estudios sobre compli-
cacionesrelacionadasa la practica de Colangiopancrea-
tografia Endoscépica (CPE) rara vez incluye periodos
largos de seguimiento. La incidencia de dichas compli-
caciones esmuy variable. Objetivo: evaluar nuestrain-
cidencia de complicaciones en pacientes sometidos a
CPE. Pacientesy métodos. todos |os pacientes en quie-
nes se realizé CPE durante un periodo de dos afios fue-
ronincluidos en este estudio prospectivo. Las complica-
cionesfueron determinadasal momento dela CPEy por
contacto personal o telefénico al uno, siete, 14y 30 dias
despuésdel procedimiento. Resultados: untotal de897 pa-
cientesque sesometieron a CPE fueronincluidosen € ana-
lisis, 640 correspondieron al género femenino (edad media
de49.68 +18.59 afios) y 257 al masculino (edad media de
58.80 £ 16.67 arios); 93.9% de |os procedimientos fueron
de tipo terapéutico. La tasa total de complicaciones a los
30 diasfue de 3.19%; la mortalidad relacionada al proce-
dimiento fue de 0.11%. La hemorragia post esfinteroto-
mia sin reguerir hemotransfusion fue de 1.48%, mien-
tras que en 0.11% hubo necesidad de trasfundirse. La
pancreatitis se detect6 en 0.79% y la perforacion duo-
denal en 0.45%. La tasa de mortalidad no inherente al
procedimiento a los 30 dias fue de 1.14%. Conclusion:
este estudio prospectivo confirma que la tasa de compli-
caciones de la CPE diagnéstica y preferentemente tera-
péutica es baja en nuestro medio.

Palabras clave: colangiopancreatografia endoscopica
diagnostica y terapéutica, complicaciones en colangio-
pancreatografia endoscopica, esfinterotomia endoscé-
pica, endoprotesis biliares.

SUMMARY Background: Studies of ERCP-related
mor bidity seldom include a sufficient patient follow-up.
The complication rateisvariable. Aim: To characterize
and to evaluate the frequency of complications in pa-
tients after Diagnostic and Therapeutic ERCP. Patients
and methods: All patients undergoing ERCP during a
2-year period were included in this prospective study.
Complications were assessed at time of ERCP and by
personal or telephone contact at 1st, 7, 14 and 30-days
after the procedure. Results: A total of 897 ERCPswere
included in the analysis, of which 93.9% were thera-
peutic procedures. 640 were female with age of 49.68
(+18.59) and 257 male with age 58.80 (+ 16.67). The
30-day complications rate was 3.19%; the procedu-
re-related mortality rate was 0.11%. Mild hemorrha-
ge occurred in 1.48% and moderate hemorrhage in
0.11%. Post-ERCP pancreatitis occurred in 0.79% and
duodenal perforation in 0.45%. The 30-day procedu-
re-no related mortality was 1.14%. Conclusion: This
prospective study confirms the complications rate of
ERCP including therapeutic proceduresislow in our
experience.

Key words: Diagnostic and therapeutic ERCP, compli-
cations in ERCP, endoscopic sphincterotomy, biliary
stents.
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INTRODUCCION

L asindicaciones para colangiopancreatografiaendoscé-
pica (CPE) diagndstica tienden a disminuir en los Ulti-
mos afios debido al desarrollo de técnicas de imagen no
invasivas, pero la esfinterotomia endoscopica (EE) des-
de su advenimiento en 1974, es cominmente utilizaday
es € éarea terapéutica tanto de vias biliares como pan-
credticas donde més impacto ha demostrado. Estos pro-
cedimientos endoscopicos tanto diagndsticos como te-
rapéuticos pueden, sin embargo, presentar una serie de
complicaciones que varian desde leves hasta muy seve-
ras. Esta gama de complicaciones son bien conocidas y
losfactores queincrementan el riesgo deloseventos han
sido reportados preferentemente en estudi os retrospecti-
VoS, aunque algunos prospectivos y generalmente con
grupos de pacientes altamente seleccionados.*

Debido a que las tasas de complicaciones reportadas
en la literatura son muy variables, se llevé a cabo un
estudio prospectivo disefiado para evaluar |os factores
asociados con las complicacionesrel acionadas ala CPE
diagndsticay terapéutica. El propésito fue determinar la
tasa de complicaciones que se presentaron en los 30 dias
después derealizar el procedimiento en pacientes estu-
diados en un hospital de concentracion de tercer nivel
y donde se utilizaron |as definiciones de complicaciones
aceptadasinternaciona mente.

PACIENTESY METODOS

Se realizé un estudio prospectivo no controlado para
determinar laincidenciade complicaciones dentro delos
primeros 30 dias a paciente que fueron sometidos a CPE
diagnosticay/o terapéutica en un hospital de concentra-
cion de tercer nivel de atencion médica. El periodo de
estudio fue de dos afios y todos | os pacientes sometidos
al procedimiento fueron elegibles para su inclusion: el
Unico criterio de exclusion fue la inhabilidad de obser-
var la papila de Vater debido a procesos obstructivos
benignos o malignos del duodeno.

Paraidentificar y documentar las complicaciones ocu-
rridas en los primeros 30 dias del procedimiento, un
miembro del Departamento de Endoscopiavaloré al pa-
ciente durante e inmediatamente después del procedi-
miento y mantuvo contacto telefénico con el paciente o
uno de susfamiliares en las primeras 24 horasy los dias
7, 14y 30. Las preguntas formuladas incluian condicio-
nes generales de salud del paciente aquien se someti6 al
procedimientoy lanecesidad de atencion médicaen este
periodo de tiempo. De ser positiva la atencion médica,

se tuvo contacto directo o telefonico con el médico tra-
tante para conocer la evolucion clinica del paciente, se
solicité una copia de las hojas de evolucion del expe-
diente clinico o se reviso el expediente electronico que
se utilizaen el Hospital.

En e periodo comprendido entre enero del 2005 y
diciembre del 2006, se realizaron 908 procedimientos
consecutivos; 11 pacientes se excluyeron del grupo de
estudio por no poder observarse la papila de Vater debi-
do ala presencia de un proceso obstructivo benigno o
maligno del duodeno. Delos 897 restantes: 640 pacien-
tes (71.3%) correspondieron a género femenino con edad
media de 49.68 afios (+ 18.59) y 257 (28.7%) al género
masculino con edad media de 58.60 afios (+ 16.67). Las
indicaciones paralarealizacion de CPE fuelitiasisen la
vianbiliar en 410 casos (45.70%), ictericiaen estudio en
137 casos (15.27%), problemas neopl &sicos delaencru-
cijada biliopancredtica en 130 pacientes (14.49%), por
estenosis benignas o iatrogénicas de la via biliar en 99
casos (11.03%), pancreatitisbiliar en 37 (4.12%), fistula
biliar en 32 pacientes (3.56%) y miscelaneas en 52 que
corresponde a 5.84% (Cuadro 1).

Todos | os procedimientos serealizaron con latécnica
habitual y duodenoscopios Olympus o Pentax con canal
detrabgjo de 4.2 mm, bajo anestesia general endoveno-
sa con propofol adosis controladas por médico anes-
tesiologo, administracion de oxigeno por puntas na-
sales, oximetria de pulso, butilhioscina endovenosa
como regulador de actividad motora duodenal, con-
trol fluoroscopico e impresion de placas radiol dgicas.

DEFINICIONES

L as complicaciones de la CPE diagndstica o terapéutica
fueron definidas como cualquier efecto adverso relacio-
nado a procedimiento diagndstico o terapéutico que re-
quirié hospitalizacion por més de unanochey su severi-

CUADRO 1
INDICACIONES DE CPE

Coledocolitiasis 410 45.70%
Ictericia en estudio 137 15.27%
Estenosis maligna 130 14.49%
Estenosis benigna 99 11.03%
Pancreatitis biliar 37 4.12%
Fistulabiliar 32 3.56%
Miscelaneos 52 5.84%
Total 897 100.00%
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El diagndstico de pancreatitis aguda se baso en laapa-
ricion de dolor abdominal persistente a menos por 24
horas asociado a un incremento de las concentraciones
de amilasa séricatres veces o més de su valor normal tal
como se hareportado en laliteratura.

Lahemorragiafue considerada como minimacuando
se asoci6 adisminucion de los val ores de hemoglobina,
moderada cuando se requirio de transfusion (menos de
cuatro unidades), y severa cuando mas de cinco unida-
des de sagre fueron necesarias o requirio de interven-
cién quirdrgica o radiol 6gica.

Laperforacion duodenal se definié como lapresencia
deaire o contraste en el espacio retroperitoneal con deli-
mitacion del contorno del rifién derecho durante o inme-
diatamente despuésdel procedimiento; se clasificd como
minimasi no hubo fuga o éstafue limitada del material
de contraste'y cedi6 con tratamiento conservador abase de
soluciones parenterales, succion nasogastrica y cuidados
generades en un periodo no mayor de tres dias, como mo-
derada cuando el tratamiento se requirié de cuatro a
10 diasy como severa cuando se requirieron més de 10
dias de tratamiento o intervencion quirdrgica.

Lacolangitis se definié como elevacién de latempe-
ratura corporal amas de 38 °C por mas de 48 horas.>*1¢

Coleccion de datos

Los datos se adquirieron a momento de redizar el
procedimiento diagnostico o terapéutico, antes de egre-
sarse del Departamento de Endoscopia Digestivay por
viatelefonicaalas 24 horasy alosdias 7, 14y 30 des-
pués del procedimiento. Todos los datos se incluyeron
en una base de datos computada personal para el pro-
cesamiento posterior y su andlisis. Labase de datos con-
tiene multiples variables, incluidas variables demogra-
ficas, motivos de envio, condicion y antecedentes
clinicos, resultados de laboratorio y estudios radiol 6gi-
cos, tipo de sedacidn, técnicas del procedimiento, ha-
[lazgos endoscopicos y radiolégicos y complicaciones
detectadas en formatempranay losresultadosdelas pre-
guntas formuladas telefonicamente al familiar o a pa-
ciente aquien se someti6 a procedimiento.

Andlisisestadistico
Se utiliz6 software estadistico SPSS, version 10.0,

2003. Serealizo un andlisis descriptivo de las variables
incluidas en el protocolo. Se compararon variables con

medicién detipo continuo con t de Student y | as propor-
cionescon x2 Seanalizo latasade complicaciones utili-
zando el modelo de Kaplan-Meier, en donde se estratifi-
¢ por tipo de EE realizada. Se determind significancia
estadistica con valores de p < de 0.05.

RESULTADOS

Untotal de 908 pacientesfueron programados pararea-
lizar CPE en el periodo comprendido entre el 2 de ene-
ro de 2005 al 31 de diciembre del 2006. En 11 pacien-
tes no se visualizo la papilade Vater debido a procesos
obstructivos benignos o malignos del duodenoy se ex-
cluyeron del estudio. De los restantes 897 pacientes, la
diferenciade género fue estadisticamente significativa
para el femenino cuando se comparé con el masculino
con p <de0.05 (640 vs. 257), y lamediade edad entre
ambos géneros mostro diferencia estadisticamente sig-
nificativa (masculino: 58.8 + 16.6 vs. femenino 49.6 +
18.5) con p de 0.002. La CPE como método diagndsti-
co se realizo en 3.8% (34 pacientes), mientras que los
procedi mientos terapéuticos sellevaron acabo en 93.9%
de los casos (842 pacientes) y en 2.3% (21 pacientes)
no se pudo canular la via biliar ni la pancredtica por
problemas técnicos o que hace un universo de trabgjo de
876 pacientes y forman la base del presente trabajo
(Cuadros 2 y 3). Una pequefia proporcion de los pa-
cientes (1.65%) tenian antecedentes de EE o gastrecto-
miacon reconstruccién tipo gastro-duodeno-anastomo-
sis (Billroth 1).

La EE serealizé en 834 pacientes (95.20%), siendo
convencional o guiada en 797 (90.98%), la esfinteroto-

CUADRO 2
TOTAL DE PACIENTES

No acceso a duodeno 11 1.21%
No canulacion de ampula 21 2.31%
CPE diagnosticas 34 3.74%
CPE terapéuticas 842 92.74%
Total 908 100.00%
CUADRO 3
No canulacion de ampula 21 2.3%
CPE diagnésticas 34 3.8%
CPE terapéuticas 842 93.9%
Total 897 100.0%
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miade precorte se llevd a cabo en 37 pacientes (4.22%)
y enlosrestantes 42 pacientes (4.80%) no serealizo EE.
Se colocaron 277 endoprotesis biliares (199 plasticas y
78 endoprotesis biliares metdli cas autoexpandibles). En
ocho casos la endoprotesis se insertd sin EE.

L os procedi mientos terapéuticos realizados consistie-
ron, ademas de la EE del segmento biliar y/o pancreati-
co del esfinter de Oddi, en depuracion de coledocolitia-
siscon catéter de balén o canastillade Dormia, litotripsia
intraductal en casos delitiasis de dificil extraccién, di-
latacion mecénica e hidrostética de estenosis de vias
biliares, colocacion de endoproétesisbiliares plasticasy
metélicas autoexpandibles, y en el areapancredtica, di-
latacion mecénica e hidrostética de estenosis, extrac-
cion delitiasis, colocacion de endoprétesisy drengje de
pseudoquistes. Los sintomas iniciales de las complica-
ciones se presentaron en las primeras 24 horas en todos
los casos.

Complicaciones

De los 876 procedimientos realizados y que forman
labase delapresente investigacion, se documentaron un
total de 28 (3.19%) complicaciones (Figura 1). Lamor-
talidad relacionada a procedimiento fue de 0.11% con-
dicionada a complicacion cardiaca durante € procedi-
miento terapéutico (Cuadro 4).

En los 34 pacientes (3.8%) en que la CPE se utilizd
como método diagndstico, no se presentaron complica-
ciones de ningdn tipo.

Curva de Kaplan-Meier
Complicaciones
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Figura 1. Semuestralaincidencia de complicacionesdela CPE. En

elaseincluyen las complicaciones no inherentesal procedimiento y
es por ello que la curva se extiende hasta €l dia 30.

CUADRO 4
Complicacion con EE 2005 2006 TOTAL
Hemorragiasin transfusion 5 8 13
Hemorragia con transfusion 1 1
Pancreatitis leve 4 3 7
Perforacién duodenal 4 4
Taquicardia supraventricular 2 2
Bradicardiay paro cardiaco 0 1 1
Total 13 15 28
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Figura 2. Se muestra la diferencia no significativa entre la EE con-
vencional y la EE de precorte. En ella se incluyen las complicacio-
nes no inherentes al procedimiento y es por ello que la curva se
extiende hasta el dia 30.

Enrelacién alaprécticade EE, laincidenciade com-
plicaciones con laesfinterotomiade precorte no fue es-
tadisticamente significativa cuando se compar6 alaEE
convencional (8.1% vs. 3.9%), utilizando la prueba de
Log Rank con p 0.174 (Cuadro 5y Figura 2), a igual
que en la colocacion de las 277 endoprotesis biliares
en donde laincidencia total de complicaciones fue de
0.25% y los pardmetros investigados fueron estadistica-
mente probados sin demostrar diferencias estadisticas
(Cuadro 6).

Hemorragia
La hemorragia ocurrio en 14 pacientes (1.59%). En

todos serealiz6 EE y en dos de estos pacientes la esfin-
terotomia fue de precorte; un paciente con esfinteroto-
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CUADRO 5
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES ENTRE EE DE
PRECORTEY CONVENCIONAL

TIPO DE EE No. Complicaciones %
No EE 34 0 0
Precorte 37 3 8.1
Convenciona 797 25 2.88
Total 868 28 3.19
p=0.174

CUADRO 6
Complicacion con prétesis Total
Hemorragia sin transfusion 0 0
Hemorragia con transfusion 0 0
Pancredtitis leve 1 1
Perforacion duodenal 1 1
Taquicardia supraventricular 0 0
Bradicardiay paro cardiaco 0 0
Total 2 2

miade precorte requirio hemotransfusion. Cinco pacien-
tes necesitaron maniobras terapéuticas endoscopicas a
base deinyeccion deadrenalinaen € sitio delaEE, cua
tro en el momento del procedimientoy uno mésalas 24
horasdel procedimiento con evolucion satisfactoria. Nin-
gun caso se someti6 a intervencion quirdrgica o radiol -
gicay no se present6 mortalidad secundariaahemorragia
post esfinterotomia.

En un andlisismultivariado, |aprobabilidad de hemo-
rragia (razén de momios) fue 1.3 (0.6-1.80) cuando la
EE se realiz por estenosis de papila de Vater. El sexo,
edad, historia clinicaprevia, indicaciones parael proce-
dimiento, tamafio de la coledocolitiasis, didmetro del
conducto colédoco, falaenladepuracion deloslitosy co-
locacion de endoprotesis biliares no tuvieron asociacion
significativa con hemorragia post esfinterotomia.

Pancreatitis

Lapancreatitis post procedimiento se presentb en sie-
te pacientes (0.79%): uno con colocacion de endoproéte-
sisplésticasin esfinterotomiay los seisrestantes con EE
convencional por coledocolitiasis o estenosis papilar. En
ningun procedimiento que se realizo esfinterotomia de
precorte se present6 esta complicacion. En todoslos ca-

sos lainstalacion de los sintomas se manifestaron en las
primeras 24 horas después del procedimiento y ningin
caso se clasificd como severo. Todos los pacientes fue-
ron hospitalizados, tratados médicamente y se egresaron
en un periodo menor de ocho dias.

Perforacion

Laperforacion duodena se document6 en cuatro pa-
cientes (0.45%) y atodos selesrealiz6 EE (uno de precor-
te). Dicha complicacién se diagnostico, en todos los ca
sos durante el procedimiento al observar mediante
fluoroscopialapresenciadeaireretroperitoneal y seins-
taurd inmediatamente tratami ento conservador con son-
da nasogéstricay succion intermitente, soluciones, anti-
bi6ticosy octredtida por viaendovenosa. En ninglin caso
se requirio estancia hospitalaria mayor de siete dias ni
de intervencion quirdrgica. No se documentd mortali-
dad inherente.

Complicaciones car diacas

Las complicaciones cardiacas se presentaron en 0.33%
de los casos (tres pacientes); una paciente femenina de
74 y un paciente masculino de 76 afios desarrollaron ta-
quicardia supraventricular sin datos de bajo gasto poste-
rior a procedimiento terapéutico y fueron resueltas por
maniobras vagal esrealizadas por el médico anestesidlo-
go; € otro paciente, del genero femenino y 71 afios de
edad, durante el procedimiento presenté bradicardiacon
paro cardiorrespiratorio que respondié a maniobras ex-
ternas y asistencia ventilatoria endotraqueal dejando
como secuel a encefal opatia anoxo-isquémicapor lo que
setradadaalaunidad de cuidadosintensivosy falecea
los 14 dias del procedimiento.

Otrascomplicaciones

No se documentaron colangitis, complicaciones in-
fecciosas, respiratorias, tromboembdlicas ni episodios
isquémicos.

Mortalidad no inherente al procedimiento

Enlos 30 dias de seguimiento se presentaron 10 casos
de mortalidad no inherente al procedimiento (1.14%).
Todos | os pacientes, siete del género femenino con edad
media de 66.57 afios y tres masculinos con edad media
de 68.33 afios, portadores de neoplasia de laencrucijada
biliopancreéticay sometidos aendoscopiaterapéuticacon
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EE (3) y EE méscolocacion de endoprotesishiliaresplés-
ticas como método de drenaje (7), fallecieron por enfer-
medad neoplésica metastésica.

DISCUSION

L as complicaciones asociadas con CPE y EE son hemo-
rragia, pancredtitis, perforacion e infeccion preferente-
mente. La CPE, mas que cualquier otro procedimiento
endoscopico, tiene factores de riesgo parapresentar com-
plicaciones dependientes del paciente, del procedimien-
to y del endoscopista, basado esto en los resultados de
un estudio de observacion.”

En el presente estudio nuestratasa de complicaciones
en procedimientos diagndsticosfue de 0%y en lostera-
péuticos de 3.19% e incidenciade mortalidad de 0.11%,
datos que estan en los limites inferiores normales de las
tasas reportadas por diferentes autores!->11121415182Ly q5-
tenta la necesidad de minimizar los procedimientos de
CPE diagndstica sobre todo si se cuenta con métodos
aternativos de diagnostico por imagen.

Consideramos que los resultados obtenidos en for-
ma prospectiva son secundarios a la experienciaen la
realizacion de més de 5,000 procedimientos de CPE y
a la préctica de més de 200 EE por afio, tal como lo
corroboro el estudio multicéntrico de Freemany cols.,*#
quienesfueron los primeros en establ ecer que el nime-
ro anual de EE realizadas por un endoscopistatiene un
efecto significativo en la tasa de complicaciones: a
mayor procedimientos por afio, menor incidencia de
complicaciones.

Conrelacion alahemorragia, lastasas reportadas de
esta complicacion han sido muy variadas y probable-
mente reflejan las diferencias en la col eccién de datos,
deteccion de hemorragia tardia, poblacion de pacien-
tes, técnicas endoscopicasy definiciones. Algunos autores
han usado una amplia definicion que incluye la evidencia
endoscopica de hemorragia que persiste por mas de dos
minutos de observacion durante el procedimiento.? Esta
definicion lleva a que las tasas de sangrado post EE se
incrementen acifras de 10 a 13%. Muchos expertos ex-
cluyen la evidencia endoscépica e insisten preferente-
menteen € criterio clinico. Loscriterios clinicos o eviden-
cia de sangrado, son hematemesis, melena 0 un descenso
en lahemoglobina. Los limites para un descenso signi-
ficativo de hemoglobina han variado entre 2 a 3 g/dL.
Algunos autores han insistido en |os requerimientos de
sangre transfundida para definir un sangrado significa-
tivo, mientrasotros usan, yaseael descenso delahemo-
globina de méas de 2 g o la hemotransfusion.

Cuando estos criterios clinicos son usados para defi-
nir hemorragiapost EE, laincidenciaes consi stentemente
alrededor de 2%, con tasas de mortalidad que oscilan
entre 0.1 a 0.3%.

Laseveridad delahemorragiapost EE hasido clasifi-
cadaen tres categorias:

1. Minima. Hay evidenciaclinicade sangrado pero el
descenso de la hemoglobinaes menor de 3 g/dL y no se
requiere hemotransfusion. Estos pacientes pueden o no
ser sometidos a tratamiento endoscopico para la hemo-
rragia

2. Moderada. Se requiere de tratamiento endoscopico
y transfusion de menos de cuatro unidades de sangre.

3. Severa. El paciente requiere de més de cinco uni-
dades de sangre y/o tratamiento angiogréfico o quirurgi-
C0.9’21

En el presente estudio, se documentaron 14 casos de
hemorragiapost EE (1.59%), que lacolocacomo lacom-
plicacién mas coman. En cinco pacientes, cuatro duran-
te el procedimiento y debido a persistencia del sangra-
do, y € restante después de 24 horas del procedimiento
por presencia de melenay disminucion de hemoglobina
en 2 g, se realizaron maniobras terapéuti cas endoscopi-
cas a base de inyeccion de adrenalina a 1:20,000 en el
sitio del sangrado lo que permiti6 el control delahemo-
rragia. De estos pacientes, uno solo requirio hemotrans-
fusion, no hubo necesidad de intervencion radiol égicao
quirdrgicay no se presentd mortalidad inherente al pro-
cedimiento. El andlisis multivariado demostrd que esta
complicacién fue mas comin cuando laEE serealizé en
estenosis papilar.

De acuerdo a diferentes autores. La pancreatitis post
EE eslamas comin de las complicaciones con tasas que
varian entre 5y 79%;179151721.224 gin embargo, en pa
cientes de alto riesgo estas tasas pueden incrementarse
hasta 25%.

El riesgo de desarrollar pancreatitis post EE ha sido
ampliamente estudiado y en andlisis multivariados para
determinar el riesgo de la complicacion, se han mencio-
nado factores especificos del pacientetales como: histo-
riapreviade pancreatitisinducidapor CPE, sospechade
disfuncion del esfinter de Oddi, género femenino, valo-
res normales de bilirrubina sérica, ausencia de pancrea-
titiscronicay factores dependientes delatécnica, dentro
deloscua es se puede mencionar lacanulacion dificil, altos
volUimenes de inyeccion en conducto pancregtico, dilata-
cién hidrostética del esfinter de Oddi, esfinterotomia
pancreéticay uso de EE con técnica de precorte. Otros
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factores de riesgo independientes son vias biliares no
dilatadas, falla en la depuracion de la coledocolitiasis,
numero reducido de EE anualesy presencia de pancreas
divisum, entres otras.51%2

La mayoria de los casos, de acuerdo con la clasifica-
cién de Cotton,® son minimosy requieren menosde4 dias
de hospitalizacion, aunque pueden presentarse casos
moderados con hospitalizacion entre cuatro y 10 dias o
severos en que la hospitalizacion sea mayor de 10 dias.

En nuestraexperiencialapancredtitis se presentd como
lasegunda complicacion masfrecuente, con 0.79% (sie-
te casos) y todos se catalogaron como minima con hos-
pitalizacion menor de cuatro dias.

El andlisis multivariado realizado no mostro factores
deriesgo para el desarrollo de esta complicacion.

Como medidas de prevencion en la pancreatitis post
EE se han utilizado multiples medicamentos, talescomo
somatostatina, gabexato, octredtida, prednisona, alopu-
rinol, interleucina 10, nifedipina, heparina, lidocainaen
aerosol y toxinabotulinicaentre otros, cuyosresultados,
desafortunadamente, han mostrado efectos poco satis-
factorios o contradictorios.?»%% En cambio, la coloca-
cion temporal de endoprétesis pancredtica ha mostrado
disminuir laincidenciadelacomplicacién sobretodo en
pacientes con alto riesgo para desarrollar pancreatitis.
Este grupo incluye pacientes con sospecha de disfun-
cion del esfinter de Oddi; historiade pancrestitis por CPE
0 pancredtitis recurrente; pacientes en quienes seinyec-
ta material de contraste frecuentemente en el conducto
pancredtico, EE de precorte, EE pancredticao dilatacion
hidrostética del esfinter de Oddi.*** Es recomendable
recordar que lacolocacion de endoprétesis pancredticas
puede ser técnicamente dificil, especiamente si el orifi-
Cio pancredtico del @mpulade Vater no puede ser locali-
zado, queel traumaal conducto pancredtico por el alam-
bre guia es un problema potencial, que la migracion
proximal inadvertida de la endoprotesis y la extrac-
cion obligatoria pueden causar dafio. Es por ello que
para colocar endoprétesis pancreéticas en forma re-
gular y sobretodo segura, es necesario tener amplia ex-
periencia, porque un fallo en estas condiciones incre-
menta significativamente el riesgo de pancretitis. El
uso de endoprétesis de 3 Fr, con segmento duodenal
tipo cola de cochino y sin aletas internas parece mini-
mizar estos problemas.3+3¢

La perforaciéon secundaria a EE generalmente es e
resultado de extender laincision més ala de la porcién
intramural del conducto biliar o pancredtico, se registra
con tasas arededor de 1% de las EE**%® y en nuestro
estudio fue de 0.45% (cuatro pacientes). Este tipo de

complicacion generamente es detectada durante € pro-
cedimiento, al observar extravasacion del material de con-
traste o0 presenciade aire en el arearetroperitoneal y pue-
de ser tratada en forma conservadora como se ha
reportado en otros estudios.*” L osfactores deriesgo para
la perforacion duodenal no han sido fécil de determinar
debido alo poco coman del evento, aunque algunos es-
tudios han mostrado mayor incidencia en pacientes con
anastomosis gastroenterales tipo Billroth |1, EE de pre-
corte y pacientes con disfuncion del esfinter de Oddi,
situaciones en las cuales € control y la extensiéon de la
incision requeridaesincierta.#

La EE de precorte es una técnica controvertida.® Es
utilizada por algunos endoscopistas para poder acceder
alaviabiliar cuando otras técnicas han fallado, pero es
evitada por otros quienes temen dafiar las estructuras
adyacentes, especialmente el pancreas.

Losdiferentesreportes muestran quelastasas de com-
plicaciones de la EE de precorte varian desde cifras por
debajo de 5% hasta 20-30%**4! y generalmente va-
riaconlaindicacion del procedimiento (mayor riesgo en
pacientes con disfuncién del esfinter de Oddi, sin endo-
prétesis pancredtica) y tipo de anatomia papilar (proba-
blemente mayor riesgo en papilas pequefias y con poco
techo papilar). No hay duda de que la experienciatiene
unaimportanciapreponderante en el éxito delaEE de
precorte. En los estudios reportados se ha mostrado
gue los endoscopistas con mayor experiencia tienen
menores complicacionesy mas éxito en canular profun-
damente la via biliar, que los no experimentados; asi-
mismo, los primeros pueden canular € colédoco hasta
en 90% inmediatamente después de realizar EE de pre-
corte, mientras que los segundos o logran en 50%.

La EE de precorte fue realizada en 37 de nuestros
pacientes, (4.43% de las 834 EE realizadas) pero se
presentaron tres complicaciones (pancreatitisleve, he-
morragialevey hemorragiaque requirié de hemotrans-
fusion) que equivale a 8.1%. El andlisis multivariado
realizado, no mostro factores de riesgo para el desa-
rrollo de esta complicacién. No se documenté morta-
lidad relacionada con el procedimiento.

Cuando comparamos nuestraincidenciade compli-
caciones con EE de precorte y EE convencional, no
encontramos significancia estadistica de las compli-
caciones delaprimeraen relacion con lasegunda: 8.1
vs. 3.9 con p de 0.174.

Las complicaciones cardiacas se presentaron en tres
pacientes (0.33%) con mortalidad de 0.11, que esta den-
tro de los pardmetros reportados en |os escasos trabajos
que a respecto se han publicado.® Dos pacientes presen-
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taron taguicardia supraventricular que cedi6 a las ma-
niobras vagal es realizadas por el médico anestesi 6logo,
mientras e restante present6 bradicardia con paro car-
diorrespiratorio y fallecio posteriormente. Este tipo de
complicaciones pueden disminuirse en formaimportan-
te si se cuenta con un médico anestesi6logo adscrito al
Departamento de Endoscopia que realice adecuada va-
loracion preoperatoria, administre las dosis necesarias
del anestésico que considere conveniente, conozca las
complicaciones cardiorrespiratorias que pueden generar
los medicamentos utilizados para la anestesia general
endovenosa, pueda descubrirlos a través de la oxime-
tria de pulso, trazo electrocardiogréfico y tengala ca-
pacidad de resolver dichaprobleméticatal comololle-
vamos a cabo en nuestro Departamento desde 1997.

Finalmente, este estudio, como otros publicados re-
cientemente, muestran una progresiva reduccion en la
frecuencia de complicaciones mayores cuando €l proce-
dimiento se realiza por expertos y apoya la politica de
concentrar |0s pacientes que requieran CPE diagnostica
y preferentemente terapéutica en centros hospitalarios
dereferencia
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