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Durante la pasada reunién de la Asociacién Americana
de Gastroenterologia se presentaron 83 trabajos relacio-
nados con el tema de la colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica (CPRE). La gran mayoria fueron es-
tudios retrospectivos o reportes de resultados en centros
de tercer nivel. Se escogieron los mds relevantes, con
mejor metodologia y que pudieran tener mayor utilidad
préctica.

PANCREATITIS POST-CPRE

Las complicaciones de las CPREs siguen siendo motivo
de preocupacién por la importante morbi-mortalidad
asociada a ésta. El Dr. Chahai,' de la Clinica Mayo, pre-
sentd un trabajo retrospectivo donde se investigo la tasa
de migracion de protesis pancredticas de 5 y 7 French,
asi como su efectividad en la prevencion de pancreati-
tis. Se encontraron 246 casos. La tasa de migracién de
protesis es de aproximadamente 85%. Ocurrié pancrea-
titis en 15% de los casos, tasa similar a la reportada en
casos de alto riesgo. En ocho casos no se retiré la prote-
sis por falta de seguimiento del enfermo. En nuestro pais
esta técnica se utiliza muy poco probablemente por falta
de entrenamiento y accesorios, pero es potencialmente
util en la prevencion de pancreatitis post-CPRE en en-
fermos de alto riesgo. La obesidad puede ser un factor
de mal prondstico para pancreatitis en casos no asocia-
dos a CPRE. Se realiz6 un estudio multicéntrico en 15
hospitales.? Se incluyeron 964 pacientes, de los cuales
15.5% desarrollaron pancreatitis. Se analizaron por
subgrupos de acuerdo con el indice de masa corporal.
No se encontrd que la obesidad confiera un mayor ries-
go o severidad para pancreatitis post-CPRE. Se est4 bus-
cando una droga que pueda prevenir la aparicién de pan-
creatitis. En este congreso se presentaron cuatro trabajos
en relacion con la prevencion farmacoldgica de pancrea-
titis post-CPRE. Se evalué la terapia combinada de ga-
bexato y somatostatina,’ gabexato vs. somatostatina* y
pentoxifilina’ sin observarse ningin efecto. Solamente
un estudio coreano® de camostat oral, un inhibidor sinté-
tico de proteasas, mostré en un pequefio estudio pros-

pectivo, controlado, menor tasa de pancreatitis post-
CPRE. Tendremos que esperar ain para contar con un
producto efectivo. La indicacién apropiada, la habilidad,
experiencia y técnica del endoscopista son por el mo-
mento la mejor manera de reducir complicaciones. El
grupo de Indiandpolis’ presentd un estudio donde se es-
tudia la extension de la opacificacién pancredtica y su
relacién con la frecuencia de pancreatitis. Se dividié a
un grupo de 14,487 CPREs en cuatro subgrupos de acuer-
do con la extension del contraste en el Wirsung. Se obser-
vé una incidencia mayor de pancreatitis a mayor opacifi-
cacién del sistema ductal pancreatico. El endoscopista
debe evaluar si es necesario realizar pancreatografia y de
no ser asi evitarla, en todo caso actualmente existen otros
métodos de imagen no invasivos.

CPRE Y EDAD

La expectancia de vida es cada vez mayor en la ma-
yoria de los paises y, por lo tanto, es esperable una
prevalencia aumentada de problemas hepatobiliares
en gente mayor de 90 afios. Se presentaron cinco tra-
bajos sobre resultados de CPRE en este grupo, cuatro
de ellos retrospectivos®!! y sélo un estudio prospecti-
vo inglés.!? Se evaluaron 137 procedimientos realiza-
dos en mayores de 90 afios, en la mayoria (74%) la
indicacién principal fue litiasis. El grado ASA fue > de
3 para 31 de los 137 intervenciones. Se encontré que la
edad avanzada no estd asociada a un indice de compli-
caciones mayor por la CPRE, pero si a una mayor mor-
talidad relacionada con el indice ASA. Todos los estu-
dios retrospectivos confirmaron esta tendencia.

ENDOSCOPIA Y TRASPLANTE HEPATICO

Existen sélo series retrospectivas pequefias sobre este
tema en la literatura. Se presentaron dos estudios retros-
pectivos de Corea®® y Estados Unidos.'* En el primero,
63 de 505 trasplantados requirieron CPRE por esteno-
sis. Se dilataron las estenosis en 34.5% y se instalaron
protesis en 42.3% de éstas. El tratamiento endoscépico
fue exitoso en s6lo 26 pacientes a pesar de las multiples
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sesiones (2.2 en promedio con un rango de 2-11). Es
dificil sacar conclusiones validas con base en resultados
de un solo centro, con limitados estudios retrospectivos,
con muchas variables, pero seguramente estas compli-
caciones no son faciles de tratar.

DILATACION PAPILAR VS.
ESFINTEROTOMIA

La dilatacién con baldn (esfinteroplastia) fue propuesta
como una alternativa para la esfinterotomia para evitar
un esfinter incompetente. En los Estados Unidos se ha
abandonado précticamente por el mayor riesgo de pan-
creatitis, aunque sigue realizdndose en Asia. Weinberg y
cols.' presentaron un metaandlisis de 15 estudios repor-
tados en la literatura. Se encontrd que la dilatacién es un
poco menos eficiente para la extraccién de litos que la
esfinterotomia con riesgo mayor de pancreatitis, pero
menor de hemorragia o infeccion.

COMBINACIQN DE )
ESFINTEROTOMIA MAS DILATACION
PAPILAR

La extraccién de litos grandes de colédoco con esfinte-
rotomia y litotripsia puede resultar muy dificil o imposi-
ble, ameritar multiples intervenciones, procedimientos
mas largos y complicaciones. La esfinteroplastia sin es-
finterotomia se ha asociado a mayor incidencia de pan-
creatitis. Se presentaron siete reportes'®?? de diferentes
centros donde se evalda, previa esfinterotomia, la dila-
tacion con balén hasta 15 o 20 mm, con presencia de
litos multiples, grandes, mayores de 15 mm de didme-
tro. Se concluyd en todos estos estudios, con gran varia-
bilidad metodoldgica, que esta técnica es segura, sin
mayor incidencia de complicaciones y evita la litotrip-
sia mecénica en la mayoria de los casos. No obstante
habré que esperar la aparicion de protocolos prospecti-
vOs, comparativos con otras técnicas, con mayor nime-
ro de pacientes, precisar las indicaciones, aplicaciones
précticas en nuestra poblacién y medio.

TECNICA

El Dr. Imauzini® presenté un estudio prospectivo donde
compard el éxito y las complicaciones para canulacion
profunda de la via biliar comparando un catéter conven-
cional mas guia hidrofilica vs. esfinterotomo y guia hi-
drofilica. No se encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos excepto que hay que cambiar la guia
por el esfinterotomo cuando hay que hacer esfinteroto-

mia, por lo que la segunda técnica es preferible. En Ca-
nada se realiz6 otro estudio retrospectivo,? en el cual se
comparo el acceso a la via biliar mediante guia hidrofili-
ca vs. inyeccidn de contraste. Se observé que el grupo
en el cual se utiliz6 la guia presenté un menor indice de
complicaciones, lo que amerita un estudio prospectivo,
aleatorizado posterior.

VARIOS

Se considera que la canulacién profunda del conducto
deseado puede ser un marcador de competencia para rea-
lizar CPRE. El nimero de CPREs necesarias para tener
eficiencia mayor de 90% no estd completamente defini-
da. En la Clinica Mayo® se realizé un estudio donde se
encontrd que al principio del entrenamiento en su uni-
dad empieza en 45% y sigue subiendo hasta 80% des-
pués de 350 a 400 procedimientos supervisados. La tasa
de éxito aumenta hasta 95% en las 300 CPREs posterio-
res. En nuestro medio son excepcionales aquellos cen-
tros con suficiente volumen y experiencia para entrenar
endoscopistas biliares y ciertamente raros los egresados
con mas de 100 CPREs supervisadas, por lo que muy
probablemente el entrenamiento en México y otras par-
tes del mundo sea subdptimo. Ante el rdpido avance tec-
noldgico se estdn utilizando métodos como la resonan-
cia magnética y el ultrasonido endoscépico en lugar de
la CPRE mds invasiva y mérbida. El Dr. Yoon* evalu6
por medio de una base de datos la cantidad de CPREs
realizadas en Estados Unidos y encontrd una disminu-
cién importante en el nimero de CPREs realizadas des-
de 1988 hasta 1992.
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