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RESUMEN

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica es un pro-
cedimiento mixto, endoscopico y radiolégico, en el cual, a través
de un endoscopio de vision lateral (duodenoscopio) cuyo extremo
distal se coloca en la segunda porcién del duodeno, se introduce
un catéter al orificio del ampula de Vater y al inyectar material de
contraste se obtienen imagenes radioldgicas del arbol biliar y del
conducto pancreatico que normalmente proporcionan informacion
diagndéstica muy precisa.

El estudio frecuentemente se complementa con algin procedi-
miento terapéutico. Se puede realizar un corte del esfinter de Oddi
(esfinterotomia) que permitira el mejor drenaje de la via biliar y el
pancreas y facilitara el acceso con otro instrumental. Se pueden
pasar a través de él canastillas para extraer litos, dilatadores y glo-
bos para el manejo de estenosis, endoprotesis plasticas o expandi-
bles para aliviar obstrucciones, cepillos y pinzas de biopsia para
obtener muestras de tejido y aun otro endoscopio para visualizar
el interior de los conductos biliares o pancreatico.

Como procedimiento diagnoéstico su sensibilidad y especifi-
cidad (en general de aproximadamente 98%) son superiores a los
obtenidos por otros métodos de imagen no invasivos como la
ultrasonografia, la colecistografia oral, la colangiografia intra-
venosa y la tomografia computarizada. Es actualmente el proce-
dimiento de eleccidn para la coledocolitiasis y para el drenaje de
procesos obstructivos de las vias biliares y el pancreas.

Palabras clave: CPRE, vias biliares, pancreas, coledocolitia-
sis, endoprotesis.

Introduccién

Durante los Gltimos 25 afios se han producido grandes
cambios en los procedimientos diagnosticos de las vias bi-
liares y el pancreas. La ultrasonografia, la tomografia com-
putarizada, la colangiografia percutanea, la ultrasonografia
endoscopicay la colangiopancreatografia retrgrada endos-
copica (CPRE) han incrementado la precision diagndstica
de una manera notable. Ademas, la CPRE, motivo de anéli-
sis del presente articulo, nos permite realizar procedimien-

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography

SUMMARY

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is an invasive
procedure that uses a lateral vision endoscope (duodenoscope) po-
sitioned in front of the Vater ampulla in the duodenal second por-
tion. Contrast is injected in the papilla orifice and radiograms are
obtained that usually provide excellent diagnostic information of
the biliary tree and the pancreatic duct.

This is frequently complemented with therapeutic procedures
like sphincterotomy, stone extraction or stent placement. Tissue
or biliary and pancreatic secretions could be sampled or even a
special endoscope could be introduced for a direct vision of the
biliary or pancreatic ducts.

Sensibility and specificity of the procedure are over 98% and
usually better than those of ultrasonography, oral colangiography
or CT scan. At the time, it is the elective therapeutic method for
choledocholitiasis or the palliative drainage of the biliary tree or
pancreatic duct.

Key words: ERCP, biliary tree, pancreatic duct, choledocholi-
tiasis, stents.

tos terapéuticos altamente efectivos que complementan de
forma muy satisfactoria otros abordajes de minima invasion.

Antes de 1970, el diagndstico de las lesiones del arbol
biliar dependia principalmente de la colecistografia oral y
de la colangiografia intravenosa. Se llegaba a emplear a
veces la colangiografia percutanea como procedimiento
preoperatorio inmediato y durante la cirugia se recurria a
la colangiografia transcistica. El conducto pancreatico no
podia observarse excepto por cirugia. Utilizando endosco-
pios modificados, varios investigadores japoneses, norteame-
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ricanos y alemanes reportaron la posibilidad y seguridad de
inyectar medio de contraste a través del ampula de Vater
obteniendo imagenes radiograficas de excelente calidad del
arbol biliar y del conducto pancreatico.>? Durante ese mis-
mo periodo, el uso de agujas mas finas mejor6 el procedi-
miento de la colangiografia percutaneay disminuy6 sus com-
plicaciones.

El perfeccionamiento de los endoscopios de visién late-
ral y el desarrollo de canulas y otros instrumentos apropia-
dos, aunado a la experiencia creciente en la técnica de canu-
lacion y en la comprensién de las imagenes endoscépicas y
radioldgicas obtenidas, pronto colocaron a este método como
una alternativa muy importante en el estudio de la patologia
de esta region.

En 1973 se report6 la primera esfinterotomia endoscopi-
ca del esfinter de Oddi®“ abriendo con ello, literalmente, el
acceso del endoscopista a una amplia variedad de técnicas
terapéuticas del sistema pancreatobiliar.

Durante los afios siguientes, la CPRE diagnoéstica y tera-
péutica obtuvo un lugar destacado dentro del manejo de los
pacientes al demostrar su efectividad y su favorable costo
beneficio. El desarrollo paralelo de los procedimientos qui-
rargicos de minima invasion le ha dado en la actualidad un
impulso muy importante y, en este momento, el endoscopis-
ta entrenado para realizar estos procedimientos es un miem-
bro muy importante del equipo médico, que complementa el
trabajo de otros especialistas para ofrecer a los pacientes
alternativas diagnosticas y terapéuticas de alta efectividad y
seguridad y con un minimo de complicaciones y molestias
trans y postoperatorias.®

Definicién y objetivos

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) es un procedimiento mixto, endoscopico y radiold-
gico, con el cual, a través de un endoscopio de visién lateral
(duodenoscopio) cuyo extremo distal se coloca en la segun-
da porcién del duodeno, se introduce un catéter al orificio
del &mpula de Vater y al inyectar material de contraste se
obtienen iméagenes radioldgicas del arbol biliar y del con-
ducto pancreatico que normalmente proporcionan excelente
informacidn diagndstica muy precisa.

El estudio frecuentemente se complementa con algin
procedimiento terapéutico. Se puede realizar un corte del
esfinter de Oddi (esfinterotomia) que permitira el mejor
drenaje de la via biliar y el pancreas y facilitara el acceso
con otro instrumental. Se pueden pasar a través de él ca-
nastillas para extraer litos, dilatadores y globos para el
manejo de estenosis, endoprétesis plasticas o expandibles
para aliviar obstrucciones, cepillos y pinzas de biopsia para
obtener muestras de tejido y aun otro endoscopio para vi-
sualizar el interior de los conductos biliares o pancreatico.

Como procedimiento diagnéstico su sensibilidad y es-
pecificidad (en general de aproximadamente 98%), son
superiores a los obtenidos por otros métodos de imagen
no invasivos como la ultrasonografia, la colecistografia
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oral, la colangiografia intravenosa y la tomografia com-
putarizada.

En la actualidad, en muchos centros, es el método prefe-
rido para el manejo de la coledocolitiasis antes de realizar
una colecistectomia laparoscopica y para el manejo de la
coledocolitiasis residual.®

En pacientes que no son candidatos a cirugia es el trata-
miento paliativo de eleccion para mejorar la obstruccion bi-
liar producida por procesos neoplasicos de la encrucijada
pancreatobiliar.”

Objetivos de la CPRE

1. Realizar diagnéstico endoscépico de lesiones del duode-
no y de la region del &mpula de Vater.

2. Establecer diagnosticos radiol6gicos muy confiables de
las vias biliares y del conducto pancreatico.

3. Realizar procedimientos terapéuticos de las vias biliares.

4. Practicar procedimientos terapéuticos del conducto pan-
credtico.

5. Establecer una coordinacién optima con el equipo médico
(cirujano, gastroenterélogo, radiélogo intervencionista) para
aplicar criterios satisfactorios en la toma de decisiones.

6. Contribuir al desarrollo de la endoscopia intervencionis-
ta de las vias biliares y del pancreas.

Técnica

Indicaciones

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) esta indicada en el estudio del paciente ictérico prin-
cipalmente cuando el patrén es obstructivo. El procedimien-
to permite hacer el diagnéstico de coledocolitiasis; de neo-
plasias del ampula de Vater, del pancreas, de la vesicula o
de un colangiocarcinoma; establece el diagnéstico de enfer-
medades de las vias biliares como la colangitis esclerosante;
de lesiones congénitas, traumaticas o postoperatorias de las
vias biliares; de compresion de la via biliar por la vesicula
(sindrome de Mirizzi); de obstruccién biliar por parasitos
(&scaris);® permite observar datos sugestivos de cirrosis o en
ausencia de hallazgos significativos, sospechar una ictericia
hepatocelular o prehepatica.

Se utiliza frecuentemente cuando se ha establecido el diag-
nostico de coledocolitiasis en bases clinicas, de laboratorio
o0 por algun otro método de imagen, muchas veces antes de
realizar la colecistectomia laparoscépica o para el manejo
de la coledocaolitiasis residual.® En caso de litos muy gran-
des se puede realizar litotripsia (mecanica, electrohidraulica
o0 con laser) para fragmentar los célculos antes de extraerlos.

Se emplea en el estudio del paciente con dolor abdominal
de origen oscuro.

Se utiliza en casos de colangitis aguda o de pancreatitis
biliar aguda grave donde ha demostrado una enorme efecti-
vidad y mejoria en la morbimortalidad de los pacientes so-
metidos al procedimiento contra manejo conservador o qui-
rurgico de urgencia.
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Se utiliza como método paliativo de drenaje de la via bi-
liar en caso de procesos neoplésicos obstructivos.

Se emplea para manejar algunas complicaciones de la ci-
rugia biliar laparoscépica como son las fistulas biliares in-
ternas, desprendimiento de las grapas del cistico con fuga
biliar, las estenosis benignas y algunos casos de lesiones de
la via biliar.

Se emplea para valorar y a veces tratar enfermedades pan-
credticas como pancreatitis cronica, seudoquistes, fistulas,
abscesos y tumores. Permite obtener muestras de la secre-
cién pancreética para determinaciones quimicas, citolégicas
o0 de antigenos y marcadores tumorales.'®!

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para realizar el procedimiento in-
cluyen la sospecha o el diagnéstico de una perforacion del
tubo digestivo, la falta del personal y el equipo y material
adecuados para realizar el estudio y la falta de aceptacion
del mismo por el paciente. Hay situaciones comérbidas que
aunque no contraindican formalmente el procedimiento nos
obligan a extremar los cuidados en la realizacién del mismo
y que incluyen alteraciones de la coagulacién, inestabilidad
cardiorrespiratoria, antecedentes alérgicos al material de
contraste 0 a los medicamentos empleados en la sedacion.

Valoracion preoperatoria

Muchas veces el paciente le es referido al endoscopista
por el cirujano o el médico directamente al cargo del pacien-
te. Es muy conveniente revisar la indicacion del procedimien-
to; al paciente seguramente se le habra tomado previamente
un ultrasonograma y estudios de laboratorio como biometria
hematica incluyendo cuenta plaquetaria, pruebas funciona-
les hepéticas que incluyan bilirrubinas, transaminasas, fos-
fatasa alcalina, tiempo de protombina y de tromboplastina
parcial. Estos estudios son muy Utiles para definir lo que se
espera del procedimiento y para tomar medidas correctivas
en caso necesario que pueden incluir la administracion de
antibidticos, la suspension de antiagregantes plaquetarios o
anticoagulantes que el paciente pudiese estar tomando por
alguna otra indicacion médica.

Al paciente debe explicérsele plenamente la intencion y
los objetivos del procedimiento, asi como sus posibles com-
plicaciones y obtener de él su consentimiento informado, por
escrito y firmado, ademas de que es muy conveniente infor-
marle también a su familia.

Debe documentarse los antecedentes alérgicos principal-
mente al medio de contraste y a los medicamentos utilizados
para la sedacién.

El paciente debe tener un ayuno previo al procedimiento
de aproximadamente ocho horas. Se le debe canalizar una
vena preferentemente del miembro superior derecho (por la
posicién que tendra el paciente durante el estudio).

En la actualidad muchos de estos pacientes son maneja-
dos en forma ambulatoria, por lo que se tendra dispuesto un
tiempo y espacio para su recuperacion al término del estu-
dio.
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Colocacion del paciente,

del personal y del equipo quirurgico

El procedimiento se lleva a cabo en una sala provista de
equipo radioldgico con capacidad para fluoroscopia y toma
de placas radiograficas. Debe tener el espacio suficiente para
la ubicacién cémoda de todo el equipo y material y de las
personas que participaran en el estudio. Debe contarse con
tomas de corriente eléctrica, de oxigeno y de aire para el
aspirador.

Como casi siempre las mesas de rayos X se instalan cerca
de la pared, no existe el espacio suficiente si se coloca al
paciente en la posicion habitual utilizada para los estudios
radiol6gicos baritados, por lo que es mas conveniente colo-
car al paciente en posicion invertida.

El paciente es colocado en posicion de decubito lateral
izquierdo, con la cabeza sobre una almohada. Algunos en-
doscopistas prefieren la posicion de decubito ventral.

El endoscopista y una o dos asistentes se colocaran cerca
de la cabeza del paciente con el monitor del endoscopio y el
monitor de la fluoroscopia en una posicién que les facilite la
vision adecuada. La mesa con el material a utilizar estard
detras de las asistentes en una posicién que les permita al-
canzarlo facilmente.

El técnico en rayos X debera tener acceso para maniobrar
su equipo, poder recoger y cambiar los chasises de las placas,
todo esto sin interferir con el endoscopista o los asistentes.

Aunque en muchos centros el mismo endoscopista o la
enfermera administran la sedacion al paciente, es muy reco-
mendable contar con el auxilio profesional de un anestesio-
logo. El se podra colocar por detras de la cabeza del pacien-
te con facil acceso a la via respiratoria del mismo. Se debe
contar con equipo de monitorizacién continua de los signos
del paciente y con equipo de reanimacion en caso de un even-
to inesperado.

En los grupos con mucha experiencia y un alto volumen
de casos, casi siempre existe un técnico especialista en la
preparacion y el mantenimiento de los equipos y aparatos
médicos empleados, que revisa su funcionamiento adecuado
y esté listo para resolver cualquier problema técnico que se
presente.

Todas las personas que deban permanecer en el interior
de la sala deberan utilizar equipo protector contra radiacio-
nes, como es un mandil de plomo.

Instrumental y equipo: basicoy

complementario y material de consumo

Para realizar una CPRE se emplea un duodenoscopio (en-
doscopio de vision lateral con canal de trabajo de 3.3 o de
4.2 mm provisto de un “elevador”) acompafiado desde lue-
go de un procesador de video con monitor, videograbadora
e impresora; algunos equipos cuentan ademas con una inter-
face para una computadora que permite el registro automati-
co de los casos.

Se emplea una unidad electroquirdrgica con sus cables de
conexién al endoscopio, al instrumental y a la placa del pa-
ciente.
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El instrumental, que en todos los casos se debe tener dis-
ponible, incluye catéter de canulacién, guias de alambre o
plasticas hidrofilicas, esfinterdtomo convencional y de pre-
corte (y algunos especiales como el empleado en paciente
con cirugia previa tipo Bilroth 1), canastillas, catéter de ba-
16n, endoprétesis de 7 y 10 French.

Se contara con guantes, gasas, lidocaina en spray, jalea lu-
bricante, frascos de solucidn fisiolégica y agua destilada. Jerin-
gas de 5, 10 y 20 cc. Dos franelas estériles que sirvan de reci-
pientes del material de contraste y de la solucidn inyectable.

Material de contraste (biliscopin al 38% o uromirén al
65%); en algunos casos se puede emplear material de con-
traste no idnico (que es mas caro).

Medicamentos empleados para la sedacién consciente y
sus antagonistas: diacepam o midazolam, propofol, fenta-
nyl; flumazenil y naloxona. Para disminuir la peristalsis se
emplea butilhioscina o glucagon.

Descripcién de la técnica

Después de preparar y conectar todo el equipo, con el
paciente en decubito lateral izquierdo, con un protector bu-
cal, monitorizado en sus signos vitales y con oximetro de
pulso, administrando oxigeno suplementario, se inicia la se-
dacién intravenosa.

El duodenoscopio se pasa a través de la boca. Por su
punta roma es relativamente facil pasar el cricofaringeo.
Lo comun es que no se tenga una buena visibilidad del
es6fago, aunque en caso necesario si se puede revisar la
mucosa esofagica deflexionando la punta. En el estdma-
go se aspira todo el contenido y se insufla aire para reali-
zar una inspeccion rapida y avanzar el endoscopio hacia
el antro y el piloro. El piloro se visualiza frontalmente y en
ese momento se debe deflexionar la punta del endoscopio
obteniendo una imagen “en puesta del sol” del piloro que
permitira el paso del endoscopio al bulbo duodenal.

Se avanza el endoscopio y se realiza una maniobra de
rectificacion del instrumento que permitira que el endosco-
pio se acomode en la curvatura menor del estémago y su
punta quede en la segunda porcién del duodeno justo en-
frente del ampula de Vater. Es mi predileccion fijar en ese
momento la rueda de los movimientos laterales de la punta
del endoscopio y s6lo emplear la otra rueda mayor para
aproximar o alejar la imagen del &mpula de Vater.

Es una de las habilidades fundamentales exigidas al en-
doscopista que realiza CPRE el poder canular selectiva y
profundamente los conductos colédoco o pancreatico, segln
se requiera. Tradicionalmente se empleaba el catéter de canu-
lacion colocado apenas en el orificio del ampula y se inyec-
taba medio de contraste para obtener las imagenes diagnés-
ticas. En la actualidad muchos expertos prefieren emplear
directamente el esfinter6tomo y una guia para canular pro-
fundamente el conducto deseado y una vez lograda la canu-
lacion profunda se inyecta el medio de contraste para obser-
var con fluoroscopia y documentar con placas radiograficas
la presencia de litos, estenosis o alguna otra anormalidad de
la via biliar y el pancreas.
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Si el caso lo requiere y se decide realizar alguna manio-
bra terapéutica, el siguiente paso sera realizar una esfintero-
tomia, para lo cual se acomoda el esfinterdtomo hasta que el
alambre de corte se encuentre a nivel de orificio del ampula
y con corriente de corte puro (pues la corriente de coagula-
cién se ha asociado a incremento en el riesgo de pancreati-
tis), se secciona el techo de la papila con control visual en
pequefios cortes de 1 a 2 mm hasta completar 10 0 12 mm de
acuerdo con el tamafio de los calculos o del instrumental a
introducir por el &mpula.

En algunos casos no es posible canular profundamente
de primera intencién el colédoco y si ya se ha decidido la
necesidad de una esfinterotomia se puede realizar una téc-
nica conocida como de precorte (precut), en la cual se em-
plea un esfinter6tomo especial para ir destechando el &m-
pula de afuera hacia adentro hasta localizar el plano del
conducto colédoco. Esta técnica aumenta en manos exper-
tas la efectividad para canular el colédoco, pero cuando se
carece de experiencia puede aumentar también el indice de
complicaciones. En casos de litos impactados en el ampu-
la, como el célculo “protege” la via biliar, con el uso del
esfinter6tomo de precorte es relativamente sencillo cortar
sobre el lito y desimpactarlo.

Para extraer litos del colédoco se introduce una canastilla
de Dormia con la cual se atrapa el calculo extrayéndolo ha-
cia el duodeno. Cuando los célculos son mdltiples es nece-
sario irlos sacando uno a uno empezando por los mas proxi-
mos al &mpula para evitar su impactacion. En caso de litos
muy grandes, se puede fragmentarlos antes de su extraccién
por medio de un litotriptor mecénico, de litotripsia electro-
hidraulica o de litotripsia por laser.

Todas estas maniobras se realizan con control fluorosco-
pico y endoscopico.

Cuando lo que se requiere es colocar una endopratesis, es
necesario pasar a través del orificio de la esfinterotomia un
catéter con una guia hidrofilica cuyo extremo se debe pasar
por arriba de la obstruccidn benigna o maligna para sobre
ella deslizar dilatadores y el equipo de colocacion de la pré-
tesis que puede ser metalica autoexpandible o plastica.

Cuidados postoperatorios

Al término del procedimiento el paciente sera vigilado
en sus signos vitales y su respiracion con ventilacion y oxi-
genacién adecuadas. Es conveniente que el mismo dia del
procedimiento s6lo tome liquidos claros después de cuatro
horas de haber realizado el mismo. Se recomienda reposo
relativo. Habitualmente se pueden retirar pronto los liqui-
dos parenterales.

Se vigilara su completa recuperacién de la sedacién y la
presencia de dolor abdominal o algunos otros signos que
permitan identificar tempranamente alguna complicacion.

Al dia siguiente se tomara una determinacion de amilasa
sérica. Si no hay dolor ni hiperamilasemia podra iniciar die-
ta blanda y después normal.

Las complicaciones que se deben tener siempre presentes
por frecuenciay gravedad son: sangrado del sitio de la esfin-
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terotomia que se manifestara como un sangrado del tubo di-
gestivo alto con hematemesis, melena e hipotensién. Pan-
creatitis aguda que se manifestara por dolor abdominal in-
tenso en epigastrio e hiperamilasemia. Perforacion de visce-
ra hueca con dolor abdominal, en ocasiones enfisema
subcutaneo y que puede dar datos de abdomen agudo. Co-
langitis que se manifestara por dolor y fiebre.

Aun realizada por endoscopistas expertos, las complica-
ciones se presentan en 5-10% de los casos con una mortali-
dad asociada al procedimiento de 0.5 a 1%. La mejor pro-
teccidn para prevenir estas complicaciones es la preparacion
adecuada y la experiencia del endoscopista, la atencion a los
detalles en los preparativos y realizacion de la técnica y en
la identificacién temprana de las complicaciones cuando se
presentan para minimizar sus efectos al corregirlas rapida-
mente.

Conclusiones

En este momento, al inicio de un nuevo siglo y un nuevo
milenio, el procedimiento de la colangiopancreatografia re-
trégrada endoscépica (CPRE) ha madurado lo suficiente para
emplearse con mucha eficacia en el diagnostico y tratamien-
to de muchos padecimientos de las vias biliares y el pan-
creas. No compite sino que complementa a otros procedi-
mientos quirtrgicos y muy especialmente a los de minima
invasion.

En el aspecto diagndstico han surgido recientemente avan-
ces en los métodos de imagen que al evolucionar mas muy
probablemente llegaran a sustituir a la CPRE como estudios
diagndsticos previos menos invasivos. Entre ellos se cuentan
al ultrasonido endoscépico, la tomografia helicoidal con re-
construccion tridimensional? y la resonancia magnética de la
region pancreatobiliar.®® Sin embargo, en este momento toda-
via no han alcanzado un grado suficiente de evolucién, son
caros, no estan muy difundidos ni disponibles y su principal
limitante es que no tienen la misma capacidad para realizar
maniobras terapéuticas durante el mismo procedimiento.

Por otro lado, el avance de las técnicas laparoscépicas
permitira manejar algunos o muchos casos dentro del mismo
marco de la técnica quirdrgica, pero podemos concluir que

REV SANID MILIT MEX 2004; 58(4): 316-320

320

por lo menos en el futuro inmediato y mediato, la CPRE
estara presente como una herramienta complementaria muy
atil para el estudio y tratamiento adecuado y 6ptimo de los
pacientes.'415
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