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El articulo publicado por Gémez (1) en la actual edicion de la Revista Colombiana de
Gastroenterologia es un valioso aporte a la literatura médica nacional que trae a colacién
el controvertido tema de las complicaciones de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE).

Con el desarrollo de la CPRE, hacia la segunda mitad del siglo XX, se abrié un amplio
abanico de posibilidades terapéuticas en el manejo de la patologia biliopancreatica. La
CPRE ha evolucionado de ser un procedimiento diagndstico a convertirse en un proce-
dimiento casi exclusivamente terapéutico, siendo este cambio motivado no solo por el
desarrollo de tecnologia en imdgenes diagnosticas, sino también por las complicaciones
relacionadas con la misma; complicaciones que pueden ir de leves (requiriendo de 1-2
dias de hospitalizacién con recuperacién completa) a severas, con resultados algunas
veces devastadores (2).

Aun en centros de referencia, en los que ademds de garantizarse un nimero adecuado
de procedimientos al afo, son realizados por personal experto, entrenado y capacitado
para tal fin, las complicaciones de la CPRE se presentan hasta en un 10% con una mor-
talidad hasta del 1% (3, 4). En un esfuerzo por disminuir el nimero de complicaciones
y especialmente los desenlaces fatales relacionados con la CPRE, se han descrito varias
estrategias. Modificaciones en la técnica han sido propuestas, sin que hasta ahora, en
nuestra opinion, los resultados de estos cambios hayan demostrado ser plenamente uti-
les en la disminucion de la morbimortalidad.

Paralelo al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién, a la implemen-
tacion de programas masivos de tamizaje, al control de factores de riesgo cardiovascular
y a los adelantos en métodos diagnoésticos y terapéuticos, se ha producido un aumento
en la expectativa de vida. Por lo tanto, cada vez es mds frecuente que acudan a nues-
tros servicios adultos mayores que requieren la realizacién de CPRE. El procedimiento
puede ser realizado con un nivel similar de riesgo al de la poblacién de menor edad sin
aumentar la probabilidad de complicaciones relacionadas (S, 6). El trabajo de Gémez
motivo de este comentario corrobora esta informacién (1).

El uso de guia en la canalizacion, técnica que permite acceder al conducto biliar
usando una guia radioopaca pasada a través de la punta del esfinter6tomo bajo vision
fluoroscdpica, se ha propuesto como método para disminuir la pancreatitis posterior a
CPRE, una de las complicaciones mas comunes relacionadas con el procedimiento (7,
8). Esta condicién, cuando es grave, implica una elevada probabilidad de mortalidad
y en los mejores casos una estancia en UCI prolongada, con elevados y significativos
costos para los sistemas de salud. Sin embargo, algunos estudios no han clarificado si
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este método es superior al convencional en la disminucién
de esta entidad (3, 9, 10), e incluso existen reportes en
los que el nimero de pancreatitis aumentd a pesar de su
uso (11). Por ende, ante la duda razonable respecto a si el
uso de guia disminuye la pancreatitis, en centros como el
nuestro, la CPRE se realiza en su mayoria sin el uso de la
misma, con complicaciones comparables a las reportadas
en la literatura mundial (3). Atn mds, si analizamos nuestra
experiencia en cuanto a pancreatografia incidental encon-
tramos que de 106 pacientes en los que esta se produjo solo
1 (0,9%) presenté pancreatitis, clasificada como leve (3).

La papilotomia por precorte es también considerada
un factor de riesgo para complicaciones relacionadas con
CPRE; sin embargo, si el riesgo de complicacién obedece
al precorte en si mismo o es secundario a intentos repetidos
de canalizacién previos, es centro de debate. Se ha sugerido
que la implementacién del precorte temprano (definido
como aquel que se realiza después de 3 intentos de cana-
lizacién) reduce la probabilidad de complicacién (12).
El precorte temprano es un método efectivo y seguro de
acceso a la via biliar, no aumenta el porcentaje de compli-
caciones (13-15) e incluso varios autores han demostrado
una disminucién en el nimero de pancreatitis post-CPRE
con suuso (16).

Otro punto de controversia es respecto a si la presen-
cia de diverticulo duodenal ampular tipo Iy II dificulta la
canalizacién y aumenta el nimero de complicaciones de
la CPRE (17). Después del colon, el duodeno es la loca-
lizaciéon méds comun de los diverticulos gastrointestinales,
tipicamente se ubican en la regién periampular, se encuen-
tran hasta en el 25% de los pacientes y no ocasionan sinto-
mas en la mayoria de los casos (18). Al revisar la literatura
publicada, se encuentra que, en su presencia, parece existir
una diferencia significativa en el porcentaje de canalizacion
obtenido sin aumentar la probabilidad de complicaciones
relacionadas una vez esta se logra (19). En el articulo de
Goémez (1) llama la atencién que de las 2 perforaciones
ocurridas, una se asocié con la presencia de un diverticulo
ampular.

Otro punto de debate es respecto al medicamento id6-
neo para la sedacion del paciente durante el procedimiento
y al requerimiento de un anestesi6logo durante el mismo.
En nuestra experiencia, es posible realizar CPRE bajo seda-
cién consciente con midazolam sin el concurso de anestesia
(3) , aunque en este contexto, es pertinente anotar que por
nuestro caracter universitario, en los procedimientos con-
tamos con la asistencia de minimo 2 individuos adicionales
al operador, situacion que facilita el control del paciente. En
contraste, el trabajo de Gémez (1) muestra que el procedi-
miento fue realizado con sedacién administrada por anes-
tesiologos, igualmente con buenos resultados. Existe una
tendencia a desanimar el uso del propofol por parte de gas-

troenterélogos pero por su rapida accion, corta duracién y
aumento de la tolerabilidad del paciente al procedimiento,
ademds de la posibilidad de combinarse con otros agentes
como benzodiacepinas es un medicamento costo efectivo
para ser usado de forma segura en las unidades de endos-
copia (20, 21) y por gastroenterélogos, siempre y cuando
el paciente esté debidamente monitorizado por personal
meédico o paramédico dedicado exclusivamente a esta tarea
(22,23).

En los ultimos aios se ha venido proponiendo el manejo
conservador inicial de las perforaciones ampulares y
periampulares post-CPRE (24). En la serie de Gémez (1)
las perforaciones se presentaron en el 2,8% de los pacien-
tes mayores de 80 afios (2 pacientes) y ambas requirieron
manejo quirtrgico.

Aunque podriamos seguir debatiendo ampliamente
varios aspectos relacionados con la CPRE y sus complica-
ciones, finalmente podemos concluir que el unico método
que ha probado ser efectivo enla disminucién de las mismas
es el evitar la realizacion de procedimientos innecesarios y
que solo un buen juicio clinico junto a unas manos expertas
y con la debida infraestructura son las unicas herramientas
capaces de disminuir las complicaciones relacionadas con
la CPRE y en permitir que esta siga ocupando un lugar de
privilegio en el manejo de la patologia biliopancredtica.
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