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RESUMEN:

Reportamos nuestra experiencia de 10 afios en procedimientos terapéuticos de la via
biliar (CPRE), describiendo los eventos adversos o complicaciones mayores y menores.
Con descripcion de posibles factores asociados, manejo, grupos etareos y de riesgo.
Comentamos también sobre las medidas a tomar para prevenirlos y tratarlos.

Las complicaciones descritas son pancreatitis, perforacion, enfisema sub-cutaneo,
neumoperitoneo, neumomediastino, nheumotérax y excepcionalmente hematoma sub
capsular hepatico. Se reporta las indicaciones de los procedimientos.

El total de complicaciones fué de 54 casos (3.98% de 1356 intervenciones). La Pancreatitis
aguda PA fué la complicacion mas comun con 39 casos(2.88% del total y 72% de las
complicaciones) . El 79.49% de la PA fué leve. El 82% de la PA ocurre en mujeres. La
mortalidad relacionada al procedimiento fué de 1 caso (0.007%).

Palabras clave: CPRE, Pancreatitis, Enfisema subcutaneo post CPRE, Neumomediastino,
Hematoma Hepatico post CPRE.
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ABSTRACT

We report our experience of 10 years in therapeutic procedures of the bile duct (ERCP),
describing adverse events or major and minor complications.

We describe the associated factors, management, and risk age groups. We comment on
the measures taken to prevent and treat them.

The reported complications are pancreatitis, perforation, sub-cutaneous emphysema,
pneumoperitoneum, pneumomediastinum, pneumothorax and exceptionally sub capsular
liver hematoma. We report the particulars of the proceedings.

The total number of complications was 54 cases (3.98% of 1356 interventions). The Acute
pancreatitis PA was the most common complication in 39 cases (2.88% of the total and
72% of complications). The 79.49% of the PA was mild. 82% of the PA occurs in women.
The procedure related mortality was 1 case (0.007%).

Keywords: ERCP, pancreatitis, Subcutaneous emphysema, pneumomediastinum, Liver
Hematoma.
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INTRODUCCION

a Colangiopancreatografia Retrégrada Endos-

copica (C.P.R.E) fue descarte inicialmente en

1968 para visualizar el arbol biliar y evoluciona

a esfinterotomia endoscépica y sus variantes a

partir de 1974. La endoscopia terapéutica biliar

se ha desarrollado vigorosamente y hoy en dia
es ampliamente disponible. Hemos reportado previamente
una larga experiencia en la Seguridad Social junto con Macha-
do-Mayuri y los factores predictores de la coledocolitiasis en
nuestro centro en esta y la pasada década 2.

Con el tiempo, el procedimiento ha evolucionado nota-
blemente, sin embargo es costoso y tiene complicaciones o
eventos adversos. Hoy en dia, ya no es conveniente conside-
rar a la CPRE, como un procedimiento diagnéstico; hay gran
variedad de otros métodos como la CRNM (Colegio Resonan-
cia Nuclear Majestic), el ultrasonido convencional y endoscé-
pico. Una cuidadosa historia y examenes de laboratorio que
incluyen historia, pruebas de funcién hepatica e imagenes son
necesarios para redefinir el rol de la CPRE. Existen numerosos
estudios en la literatura y el analisis cuidadoso de los mismos
puede evitar exploraciones innecesarias 119,

Hasta los endoscopistas expertos y bien entrenados
tienen eventos adversos. Los centros de mayor experiencia
mundial los tienen. Dependen de la activacion de enzimas
pancreaticas en el conducto de Wirsung en el caso de Pan-
creatitis. Otras complicaciones como sangrado, infeccién,
perforacién se relacionan con la manipulacién de los duc-
tos , esfinterotomias, colocacién de stents y existen al ser la
CPRE una tecnologia que combina la visién con la cirugia
endoscopica.

Es importante informar sobre estos casos, para fomen-
tar el correcto manejo de los mismos y tomar todas las pre-
cauciones posibles. En base a nuestra experiencia, considera-
mos que para que un paciente sea sometido a este examen,
debe haber seguido un protocolo previo sustentado en la
combinacién de la clinica, pruebas de laboratorio y estudios
por iméagenes. El procedimiento debe ser ampliamente ex-
plicado al paciente, teniendo en cuenta todos los eventos
adversos, que ocurren.

La CPRE usualmente se realiza en forma ambulatoria,
utilizindose sedaciéon y analgesia endovenosa. Se asocia a
una morbi-mortalidad mayor que la endoscopia alta. Se cal-
culan globalmente cifras aceptadas de entre 4 a 10% y mor-
talidad entre 0.4 a 0.8% segiin las mas importantes series
y referencias. El endoscopista debe estar preparado y ser
competente para realizar cualquier intervencion terapéutica
indicada en el momento. El uso de octeotride esta sustentado
en grupos de riesgo. Esto se analizara posteriormente. La
buena seleccion de pacientes es primordial para disminuir los
eventos adversos o complicaciones ©9.

Es importante difundir los eventos adversos y su ma-
nejo, pues muchas veces con medidas tempranas, sencillas,
conservadoras y cautelosas los pacientes se recuperan com-
pletamente.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es reportar los eventos adversos o
complicaciones en pacientes sometidos a CPRE terapéutica
en nuestro centro. Reportar diferencias entre centros, y ver
los factores asociados. Determinar la indicacién principal del
examen. Determinar los factores y grupos, en lo posible,
asociados a las complicaciones en un periodo de 10 afios,

entre enero de 1999 a diciembre de 2008.

Tipo de Estudio

Estudio retrospectivo, longitudinal-transversal descriptivo

MATERIAL Y METODO

Los procedimientos se realizan en la sala de rayos X de la
unidad de endoscopia terapéutica del servicio de gastroen-
terologia (Basamea SCRL) de la Clinica Ricardo Palma. El
equipo principal consta de dos médicos expertos, un médico
ayudante y un médico observador en diplomado.

Se revisaron la historia y data de los pacientes mayo-
res de 15 anos que tuvieron indicacién y examen CPRE
terapéutico. Se incluyen todos los casos de esfinterotomia,
litotripsia, extracciéon de calculos, colocaciéon de stents, di-
lataciones, entre otros. Se excluyen estudios diagnosticos y
se excluyen estudios frustros. Se obtuvieron datos de edad,
indicacién del examen, procedimiento y la lista de eventos
adversos esperados e inesperados. Los criterios de gravedad
de los eventos se califican de cauerdo a la tabla de consenso
de Cotton et al®.

Utilizamos programas Excell Windows, EPI INFO. Las
tablas han sido aplicadas usando el software Statistica para
analisis.

Los procedimientos se realizaron utilizando sedacién
consciente con midazolam y clorhidrato de petidina, ademas
de butilbromuro de hioscina o en casos selectos glucagén.
En los dltimos meses estamos utilizando la combinacién mi-
dazolam-fentanilo con buenos resultados. Los instrumentos
utilizados han sido, equipos Olympus, videoendoscopios JF-
140, JF-145 y Exera [ -160.

RESULTADOS

Durante los 10 afios del seguimiento obtuvimos data e histo-
rias completas, resultados y seguimiento del procedimiento
en 1387 pacientes; sin embargo 61 fueron excluidos por ser
examenes diagnosticos o frustros por alteraciones anatémi-
cas de paciente o al no haber podido seguir a los pacientes
por hospitalizacién o ambulatoriamente.

En total reportamos y analizamos 1326 procedimientos
en 1297 pacientes. Del total de exdmenes (45.06%) fueron
hombres y (54.96%) fueron mujeres. La edad promedio ha
sido de 61 afos (rango 17 a 98). El 46 % de procedimientos
fue ambulatorio y 54% en hospitalizados.
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En los 1326 se cumplié con los objetivos del examen
planificado: CPRE terapéutica. Se obtuvo data hasta 3 dias
después de los procedimientos. En los casos ambulatorios se
hizo seguimiento por consultorio externo o telefénico hasta

7 dias.

El nimero de procedimientos realizados por afio se
mantiene estable con ligera disminucién debido a otras op-
ciones diagnésticas, terapéuticas ademas de contar hoy en
dia con varios centros donde se realiza la CPRE: En nuestro
caso se obtiene de los casos seleccionados 100% de CPRE
operatoria.

Las indicaciones del examen se muestran en tablas.

Tabla I. Indicacion principal para el examen

Indicaciones Numero (porcentaje)
Pruebas hepaticas alteradas (29%)
Imagenologia anormal (24%)
Ictericia (25%)
Colangitis (16%)
Otros (6%)

Eventos Adversos (Complicaciones)

Se reportan 54 (3.98%) casos de complicaciones, sien-
do la pancreatitis aguda la méas comin en 39 (2.88% global).
Se muestran otros eventos en tablas y se muestran fotogra-
fias de eventos inusuales.

Se muestran los procedimientos terapéuticos realizados en
tabla II.

Tabla Il. PCRE terapéutica 1999-2008 (total, n=1356). Actos terapéuticos.

Examen Niimero Porcentaje
Esfinterotomia+limpieza 796 58.70%
Endoprotesis teflonada 421 31.05%
Litotripsia mecanica 94 6.93%
Endoprdstesis metalica 26 1.92%
Sonda naso-biliar 11 0.81%
Otros 8 0.59%

Tabla lll. Consenso para definir Eventos adversos o complicaciones

Pancreatitis por
Clinica; amilasa
por lo menos 3
veces 24 horas

Pancreatitis con
hospitalizacion de
mas de 10 dias,

Pancreatitis . Pancreatitis con o0 necrotizante-
después del o i
o hospitalizacion ~ sangrante, fleméon
procedimiento que . .
. s de 4-10 dias 0 pseudoquiste
requiere admision : ..
L 0 intervencion
0 prolongacion de .
. (percutanea o
la misma por 2-3 . L
. drenaje o cirugia)
dias.
Fiebre o SIRS,
que requiere
Infeccion >38°C alas 24-48 mas de 3 dias de Shock Séptico o

(colangitis)  horas Hospital o cirugia Cirugia
o intervencion

percutanea

Leve Moderada Severa

Evidencia clinica

de sangrado (no Transfusion;

Transfusion; <4

X L unidades; no >5 unidades o
Sangrado solo endoscopica); . " : i
. intervencion, intervencion,
Caida de Hb angiografia o angiografia
< 3 gr/dl; no .g ’g .g ’g ’
2 cirugia cirugia.
transfusion
Posible, fuga de Cualquier Tratamiento
liquido ligera o perforacion Médico por
.. contraste; tratado  detectable mas de 10 dias
Perforacion . . o
con fluidos o tratada 0 intervencion
succion por < 3 médicamente (percutanea o
dias por 4-10 dias quirtirgica)

Modificado de Cotton PB, Garrow DA, Gallagher J, Romagnuolo J. Risk
factors for complications after ERCP: a multivariate analysis of 11,497
procedures over 12 years. (Ref 3)

Tabla IV . Eventos Adversos post CPRE.
Total (%

Evento Leve Moderado  Severo Fatal
del total)
Pancreatitis 39 (2.88%) 31(2.27%) 5(0.37%) 3(0.22%) 0
Infeccion 4(0.29%) 2(0.15%) 1(0.07%) 1(0.07%) 0
Sangrado 3(0.22%) 2(0.15%) 1(0.07%) 0 0
Enfisema 3(0.22%) 0 3(0.22%) 0 0
Perforacion  2(0.15%) 0 0 2(0.15%) 1°°(0.07%)
Flebitis 2(0.15%)  2(0.15%) 0 0 0
Hematoma
Sub-
1(0.07%) 0 0 1(0.07%) 0
capsular
Hepatico

°° Paciente con pancreatitis severa, ictericia.

Tabla V. Pancreatitis post CPRE por sexo y edad.

Tabla I. Grupos etareos en Pancreatitis post CPRE

Grupos de edad

EDAD Masculino Femenino Total Porcentaje
14-24 0 0 0 0%
25-34 1 9 10 25.64%
35-44 2 15 17 43.59%
45-54 1 7 8 20.51%
55-64 0 1 1 2.56%

95y mas 0 0 0 0%
Total 7(17.95%) 32(82.05%) 39 100.0%

Tabla VI. Pancreatitis y Asociaciones.

Como variables independientes se analizan esfinterotomia, precorte,
inyeccion con canulacion de Wirsung, sospecha de Disfuncion del
esfinter de ODD DEO. Se hace obtencion de incidencia de expuestos,
de no expuestos, aparicion de pancreatitis, odds de expuestos,
no expuestos, razon de prevalencia y odds ratio de prevalencia.

Pancreatitis No

Pancreatitis
Esfinterotomia 796 35 757
Precorte 88 12 76
Inyeccion + can Wirsung 63 37 26

Sospecha DEO 45 31 14
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*PA + (Pancreatitis aguda presente). **PA- (Pancreatiis aguda ausente)

Esfinterotomia (796) PA + PA -
Presente 35 757 761
Ausente 4 579
Incidencia exp 35/761 0.046
Incidencia no exp 4/583 0.007
0dds prev expuestos 0.048
0dds prev no exp 0.007
Razon de Prevalencia 0.0657
0dds ratio de prevalencia 0.686
Precorte (88) PA + PA -
Presente 12 76 88
Ausente 27 681 708
Incidencia exp 12/88 0.136
Incidencia no exp 27/708 0.038
0dds prev expuestos 0.157
0dds prev no exp 0.0395
Razon de Prevalencia 0.358
0dds ratio de prevalencia 0.3974
Inyeccion y can Wirsung (63) PA + PA -
Presente 37 26 63
Ausente 2 1291 1293
Incidencia exp 37/63 0.58
Incidencia no exp 21/1293 0.016
0dds prev expuestos 1.38
0dds prev no exp 0.016
Razon de Prevalencia 36.25
0dds ratio de prevalencia 86.25
Sospecha DEOQ( 45) PA + PA -
Presente 31 14 45
Ausente 8 1311 1319
Incidencia exp 31/45 0.69
Incidencia no exp 8/1311 0.006
0dds prev expuestos 2.22
0dds prev no exp 0.006
Razon de Prevalencia 11.5
0dds ratio de prevalencia 37.0

Tabla V. Eventos por sexo.
Evento Total (% del total) Femenino Masculino
Pancreatitis 39(2.88%) 32 (82.05%) 7(17.95%)
Sangrado 3(0.22%) 1 (33.33%) 2(66.67%)
Infeccion 4(0.29%) 2(50%) 2(50%)
Enfisema 3(0.22%) 2(66.67%) 1(33.33%)
Perforacion 2(0.15%) 1(50%) 1(50%)

Flebitis 2(0.15%) 1(50%) 1(50%)

Hematoma

Sub-capsular 1(0.07%) 1(100%) 0

Hepatico

Totales 54(3.98%) 40(74.07%) 14(25.93%)
Eventos Adversos.

1. PANCREATITIS AGUDA.

Usualmente leve en 31 casos con 79.49%. Hemos tenido
s6lo (3)7.69% de casos donde esta fue severa o necrotizan-
te. Moderada en (5)12.82 %. La gran cantidad de pacientes
ameritaron de 2 a 5 dias de observacion y medidas generales.

De los 39 casos 32(82.05%) son mujeres. 24 mujeres
(75%) o casos entre 25-44 anosy 31(96.86%) entre 25-54 afios.

Se revisaron imagenes y procedimientos de los cuadros
de pancreatitis. En todos los casos, menos dos, hubo canula-
cién del Wirsung. No se evaluaron tiempos del procedimiento.

Con el andlisis individual encontramos que la canulacién
y opacificacién del Wirsung, asi como el diagnéstico de DEO,
son variables independientes asociadas a PA con significancia
estadistica, riesgo relativo y odds ratio de prevalencia mayor
para de inducir pancreatitis. No se pudo evaluar el nimero
de intentos de canulacién por no ser objetivo de este estudio.

La esfinterotomia clasica o el precorte no muestran ma-
yor asociacién con PA o significancia estadistica en nuestro
analisis individual.

Los casos de pancreatitis severa (3 6 7.69%) amerita-
ron mas de 10 dias de hospitalizacién (rango 11-29 dias),
nutricién enteral con sonda nasoenteral (yeyunal), medidas
de soporte, cobertura.

Un caso fatal tuvo indicacién de CPRE por pancreatitis
severa con ictericia severa. Se trata de una paciente de 56 afios
diabética controlada, con sobrepeso, con Colestitis Croma Ce-
lafen (CCC) y sospecha de coledocolitiasis. Se hizo la CPRE
con extraccién de calculo cuando la paciente se encontraba en
Sepsis y Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS).
Después del procedimiento la pancreatitis no mejoré y la pa-
ciente evolucion6é a FOMS. Se sospechaba de perforacién por
aumento de coleccién peripancreética y en flancos, sin embar-
go la familia decliné la necropsia. La paciente fallecié a los 11
dias de la CPRE y 14 dias de la instalacién de la PA.

2. ENFISEMA SUBCUTANEO SIN PERFORACION
DE VISCERA HUECA.

Hemos reportado 3 casos (0.22%) de enfisema sub-cutéaneo
masivo e importante, sin perforacion de viscera hueca, por
ausencia de fluido o liquido libre en cavidad. 2 casos fueron
asociados a esfinterotomia y uso de guia. Uno de ellos fue
colocacion de stent sin corte en cancer de pancreas. Los dos
casos con esfinterotomia tenfan célculos, uno de ellos con
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litiasis gigante donde se hizo esfinterotomia y fue imposi-
ble remover el célculo, colocandose sonda nasobiliar. El otro
caso tuvo extraccién de dos célculos menores con esfintero-
tomia maxima. Se muestran algunas imagenes.

Los pacientes presentaron el enfisema objetivo entre
30 a 60 minutos de concluido el procedimiento. Los 3 casos
fueron hospitalizados por 5-7 dias.

Se manejaron con NPO, hidratacién, cobertura, nuevas
imagenes a los 3 dias. Una vez restituida la via oral se obser-
varon 48 horas mas.

de volumen y organizacion.

3. HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO.

En nuestra serie una paciente mujer de 46 afos con indica-
cién de CPRE por coledocolitiasis en imagenes no invasivas
tiene pancreatitis aguda al dia siguiente de la extraccién exi-
tosa de dos célculos y esfinterotomia. El procedimiento es
reportado dentro de estandares habituales, sin complicacio-
nes en el inmediato.

A las 48 horas la paciente sufre caida importante del
Hto, en 35% y en un estudio de imagenes se observa la pre-
sencia de hematoma sub-capsular hepético. Ademas derra-
me pleural bilateral y pancreatitis catalogada como Balthazar
D. (Ver fotografias 1,2 y 3)

Esta paciente estuvo internada unos 20 dias tiempo en
el que se controlé el dolor, se dio nutricién enteral, cobertu-
ra, medidas generales, drenaje toraxico por dolor pleuritico.
Pasados los 20 dias al no haber disminucién importante del
hematoma se decidi6 tratamiento quirtrgico.
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Fotografia 5. Enfisema sub-cutaneo abdominal. Neumoperitoneo. No liquido
libre en cavidad abdominal.

-

Fotografia 6. Enfisema subcutaneo abdominal, con distribucién en dorso
derecho. Neumoperitoneo.

Fotografia 8. Caso de calculo impactado en hilio hepatico en un paciente con colangitis, operado afoso de vesicula. Se hizo esfinterotomia y se pasé sonda
nasobiliar como descompresion urgente. Cursé con enfisema sub-cutaneo generalizado (ver texto).

DISCUSION
Pancreatitis
Nuestras cifras guardan similitud con las reportadas en otros

centros. Nos encontramos en el promedio internacional re-
portado entre 2 a 9%19.

Interesante en nuestros casos que la mayoria de casos
de pancreatitis son en mujeres jévenes, 75 a 96% segin
grupos etareos. El diagnéstico o sospecha en 65% de mu-
jeres, fue disquinesia o disfuncion del esfinter de Oddi. Esto
corrobora los hallazgos de varios centros vy la literatura. El
grupo femenino tiene mas riesgo de PA post CPRE y con la
sospecha de DEQ ©¢10),
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Se confirma que en el 98% de casos hubo canulacién
del Wirsung. Esto coincide con otros estudios ¢19,

La mayoria de casos son leves y suelen requerir manejo
conservador, hidratacién vy vigilar posibles complicaciones.
Recomendamos antibidtico terapia y restituciéon de la via oral
si hay presencia de ruidos, flatos y abdomen blando, ademas
de normalizacién de amilasa o lipasa.

No hemos podido encontrar los factores asociados para
explicar por que algunas pacientes hacen cuadros severos y
otras leves. Hay factores del examen, manipulacion, idiosin-
craticos propios de las pacientes, activacién de enzimas, cas-
cada de activacién, etc. Muchos de los examenes incluso son
negativos a canulacién del Wirsung. Esto requerira estudios
adicionales como lo indican varios autores 10,

En nuestro estudio el diagnéstico de DEO y la canula-
cién del Wirsung v opacificacion son factores de riesgo para
Pancreatitis con valor estadistico significativo. La papiloto-
mia clasica (esfinterotomia) y de acceso (pre-corte) no lo son.
El riesgo se incrementa 2 veces para opacificacion del Wir-
sung y 3 veces para el grupo con dx de DEO.

USO DEL OCTEOTRIDE

La somatostatina es una hormona tipo péptido producida,
en las celulas D géstricas y pancreéticas. Existe la presenta-
cién comercial en ampollas para uso humano. Es un potente
inhibidor de la secrecién pancreéatica y ha sido utilizado y
estudiado desde hace 15 anos. Los resultados son variables
con tendencia a favor de su uso 119, El trabajo mas largo,
extenso e importante es un meta-andlisis del afio 2000 por
Andriulli 'Yy colaboradores, donde se incluyeron 28 trabajos
clinicos. En el mismo concluyen que el gabexate y la soma-
tostatina, previenen la injuria pancreética. Este estudio no
pierde vigencia a pesar de los afios.

El producto tiene utilidad en la prevencién de pancrea-
titis post procedimiento, en el manejo de fistulas intestinales,
en la hemorragia digestiva alta por hipertension portal. Esta
aprobado y tiene registro sanitario Digemid. Tanto la mo-
lécula humana como el anélogo sintético octeotride. Diver-
sos estudios adicionales refuerzan su indicacién, mas atin en
procedimientos donde se realiza manipulacién pancreatica,
esfinterotomia del pancreas o donde se sospecha disquine-
sia del Oddi y se presume la CPRE sera trabajosa 1#17. Un
reciente estudio de Thormopoulos et al 1® del 2006 muestra
beneficio y cifras estadisticas significativas y vélidas para el
uso de octeotride con dosis altas durante 24 horas previo a
los procedimientos. En este caso 500 mg subcutaneo cada
8 horas. Un reciente estudio meta-analisis de Zhang et al del
2008, demuestra su utilidad en dosis altas IV 6 SC previo a
la CPRE, 0.5 mg qid o tid *9.

Nosotros estamos utilizando el octeotride en las siguien-
tes condiciones y nuestra data sera recopilada para futuros
estudios:

° Mujeres jévenes y nifios
e Pacientes con miiltiples co-morbilidades.
e Mayores de 70 afios.

e  Pacientes con Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sis-
témica (SIRS) / sepsis.

e Disfuncion de esfinter de Oddi u otra patologia de esfin-
ter, ejemplo: fibrosa

PERFORACIONES Y AIRE LIBRE

En nuestra serie tenemos 2 casos de perforaciéon de viscera
hueca con liquido en cavidad. Estos casos fueron manejados
con cirugia para reparacion, limpieza. Se trata de un caso de
neoplasia maligna de péncreas y otro con pancreatitis biliar
que requerian el examen para drenaje. El caso de la neoplasia
de cabeza de pancreas fue manejado con derivacion biliodi-
gestiva y reparacion de perforacién peripapilar. Estancia de
29 dias. Sali6 en condiciones estables. El caso de pancreatitis
biliar, fallecié por SRIS con evolucién a Sepsis y FOMS. No
se pudo estabilizar para cirugia. La evolucién pudo haber sido
complicacién del procedimiento o historia natural de la pan-
creatitis que era severa. La familia decliné la necropsia.

El enfisema subcutaneo, el neumotérax o el neumome-
diastino han sido descritos como complicacién de la CPRE
en varios estudios ?%33). Usualmente se asocian a esfinteroto-
mia y micro perforaciones que permiten escape de aire in-
suflado, pero no son lo suficientemente grandes como para
escape de fluido.

La mayoria de veces si la perforacién no implica reac-
cién peritoneal o liquido en cavidad, el manejo es conser-
vador @12223 E| retroperitoneo se divide por la fascia renal
anterior y posterior en tres distintos compartimentos. Estos
compartimentos se comunican libremente entre ellos. La
perforacién duodenal resulta en el ingreso de aire al espacio
pararenal derecho anterior. El aire libre puede movilisarze
inferiormente y comunicarse con el compartimento parare-
nal posterior. Este tltimo tiene acceso al hiato diafragmatico
y por tanto al mediastino. El aire libre por ende, ingresa via
dicho flujo y provoca subsecuentemente neumotérax, neu-
momediastino y enfisema sub cutaneo que puede ser desde
solo cervical a masivo y difuso @733,

Los diferentes casos reportados que este ingreso de aire
han sido asociados a perforacion al realizar el corte, por las
guias o por trauma repetido a la papila o colédoco distal
por los diferentes accesorios, el mas referido el pail6tomo
convencional ¢%27,

Cotton ha descrito, que la cantidad de aire que escapa,
puede no reflejar el tamafio de la perforaciéon. Las mismas
pueden sellarse rapidamente al retirar la guia o el esfinte-
rétomo o al terminar el procedimiento. Si la perforacion es
inadvertida, como suele suceder, el endoscopista sigue traba-
jando e introduciendo importante cantidad de aire. Por ello,
la presentacion de los cuadros suele ser después de termina-
do el procedimiento ©.

El manejo de estos casos suele ser conservador si no
hay evidencia de sepsis o liquido libre en cavidad. También
depende del cuadro clinico. El manejo incluye cobertura,
sonda naso enteral o biliar. Si hay evolucién térpida la ciru-
gia puede ser una opcion.
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En los tres casos que presentamos, dos se asociarion
a esfinterotomia. Uno a colocacion de stent sin esfintero-
tomia. En todos se usé guia hidrofilica. El manejo en todos
fue conservador con observacion , cobertura, npo, sonda y
seguimiento de imagenes diariamente.

Las entidades mas asociadas con perforaciones son
sospecha de disfuncién del Oddi, Estenosis papilar, fibrosis
papilar, edad avanzada, duracén prolongada del procedi-
miento. Existen cuatro tipos de clasificacion para las perfo-
raciones relacionadas a la CPRE @9,

Tipo I. Pared lateral o media del duodeno.
Tipo II.  Peri-vaterianas.

Tipo Ill. Colédoco distal por guia o canastilla.
Tipo IV. Sélo aire retroperitoneal o sub-cutaneo.

HEMATOMA HEPATICO SUBCAPSULAR.

Hemos encontrado 5 casos de la web vy literatura médica
sobre esta rara complicacion.®*3¥ Se asocia a perforacion
de vasos sanguineos pequefios por la guia hidrofilica en el
parénquima hepaético. Los casos encontrados en la web, son
tratados con drenaje percuténeo o con observacion. Hay un
caso de un paciente con metastasis hepatica en el cual hubo
sangrado masivo y ruptura de hematoma.

Al estar el arbol biliar manipulado y contaminado puede
haber infeccién de las colecciones y formacion de absceso.

La presentacién de los casos suele ser tardia a las 24-
48 horas con aparicion de dolor, fiebre, caida de hematocri-
to. La mayoria de veces se sugiere un manejo conservador
inicial con hospitalizacién de 2 a 3 dias y cobertura por 2
semanas con antibidtico y controles por imagenes a las 4-5
semanas.

Se debe tener en cuenta esta complicacién y un ma-
nejo cuidadoso de la guia por el endoscopista o ayudante.
El hacer excesiva manipulacién de la misma o que se pierda
el extremo diatl en la imagen fluoroscépica debe llamar la
atencion de los operadores y evitarse.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Recomendamos a todos los centros que realizan el
examen, dispongan de una adecuada infraestructura y
logistica para recoleccion de datos previo, durante y
después del procedimiento.

2. La experiencia de un grupo en una unidad especializa-
da ofrece gran ventaja con un seguimiento de recomen-
daciones internacionales y estandarizadas.

3. La gran cantidad de eventos adversos post CPRE se
manejan conservadoramente.

4. Ya no debe realizarse una PCRE diagnostica. Ademas
es primordial que el endoscopista tenga la capacidad o
habilidad para realizar esfinterotomia y/o procedimien-
tos de drenaje.

5. La DEO vy la canulacién y opacificaciéon del Wirsung
triplican y duplican el riesgo de pancreatitis post CPRE.

6. Evitar canulacién y opacificacion del Wirsung si no es
necesaria (como en patologia de colédoco).

7. Recomendamos que debemos agotar todos los exame-
nes y posibilidades antes de los procedimientos. Una
adecuada seleccion de pacientes nos ayudara a dismi-
nuir las tasas de exdmenes normales con un consecuen-
te incremento en la terapéutica.

8. Recomendamos a los centros que realizan el procedi-
miento, la constante capacitacion de sus miembros en
cursos, pasantias, congresos y asistencia a centros don-
de este examen se desarrolla intensamente.

9. No se debe perder de vista la guia al ingreso a zona
hepatica, conductos intrahepéticos para evitar perfora-
ciones de vasos del parénquima.

10. Es importante describir complicaciones o eventos ad-
versos para buscar guias de manejo y afrontar las mis-
mas con las mejores capacidades.

11. Se justifica el uso de octeotride en mujeres, pacientes
menores de 50 afnos y pacientes con diagnostico de
DEO, entre otros.
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