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RESUMEN

En este articulo revisaremos las generalidades anatémicas, técnicas del procedimiento, indicaciones, contraindicaciones y

complicaciones de la CPRE.
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ABSTRACT

In this article we will review all the anatomic aspects, technics, indications, contraindications and complications of ERCP
Key words: Endoscopy; Fluoroscopy; Pathology (fuente: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) se describi6 a finales de la década de 1960 como
una técnica diagndstica . Posteriormente, en 1974, dos
grupos independientes describieron la esfinterotomia
asociada a la extraccion de célculos biliares %2, abriendo
el terreno de la terapéutica asociada a la CPRE.

En los dltimos afos, con el advenimiento vy
desarrollo de técnicas menos invasivas, como la
colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM) y la ecoendoscopia, la CPRE se ha posicionado
como un procedimiento netamente terapéutico. No
obstante, la necesidad de obtener biopsias o citologia,
asi como el previsible desarrollo de la colangioscopia,
hacen de la CPRE un procedimiento clave en el estudio
de pacientes con patologia del sistema biliopancreatico.

La curva de aprendizaje de esta técnica es prolongada.
Exige que el endoscopista haya adquirido las destrezas
suficientes en la endoscopia convencional y posea
profundos conocimientos de las estructuras anatémicas
del sistema biliopancredtico, asi como conocer las
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la
CPRE. A su vez es indispensable conocer la técnica y el
instrumental a ser utilizado.

Previo a la CPRE, la anamnesis del enfermo permitira
conocer el motivo por el cual ha sido indicada, evaluar

las enfermedades asociadas que puedan influenciar el
procedimiento en si, asi como la sedacién. Es importante
conocer la existencia de cirugias previas que puedan
condicionar el procedimiento (Billroth 1I), conocer los
resultados de exdmenes auxiliares (fundamentalmente
el estado de la coagulacién) y exdmenes de imagenes

previos (ecografia, TAC), asi como eventuales
contraindicaciones.
En  esta revision  veremos  generalidades

anatémicas, técnicas del procedimiento, indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones de la CPRE.

Aspectos anatémicos esenciales
A) Conductos biliares

Los conductos biliares constituyen el aparato excretor
de la bilis y comprende: 1) los conductos biliares
intrahepaticos, 2) el conducto hepético comin, 3) la
vesicula biliar, 4) el conducto cistico y 5) el conducto
colédoco.

Los conductos intrahepéticos se van uniendo entre
si a medida que confluyen hacia el hilio hepético para
formar dos conductos mayores, el conducto hepatico
derecho y el conducto hepético izquierdo. De la fusién
de ambos conductos surge el conducto hepatico comiin,
el cual se continGia con el colédoco en el sitio donde
desemboca el conducto cistico. El conjunto de conducto
hepético y colédoco recibe el nombre de via biliar
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principal, mientras que la vesicula y el conducto cistico
reciben el nombre de via biliar accesoria.

Durante la CPRE, la visualizacion con contraste de
los conductos intra-hepaticos puede variar con el tipo
de dectbito del enfermo. El declbito ventral expone
en forma mas uniforme el estudio colangiogréfico de los
conductos derecho e izquierdo.

El conducto hepético comin tiene una longitud de
unos 3 cm y un diametro de unos 5 mm. Por su parte
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el colédoco mide entre 3,5 y 4,5 cm vy el didmetro es
de unos 4 mm, aunque puede ser mayor en pacientes
colecistectomizados.

En la porcién final del colédoco, dentro del parénquima
pancredtico surge la unién con el conducto pancreético
(Wirsung) formando un conducto comin que varia de 2
a 10 mm de extensién de acuerdo con Kim et al. “.

En la Figura 1 se exponen los diferentes tipos de
desembocadura del colédoco y del Wirsung.

Figura 1. A. En el 80-85% de los pacientes, el colédoco y el Wirsung desembocan juntos en el duodeno por un
conducto comin corto. B. En el 15-20% de los casos la desembocadura es independiente. C. Ocasionalmente
puede existir un conducto comin largo. (Foto del Dr. Vézquez Iglesias: con autorizacion).

B) Conductos pancreaticos

Las variaciones anatémicas de los conductos
pancredticos y las anomalias congénitas del pancreas son
hallazgos frecuentes durante la pancreatografia y otros
estudios de imagen. Es de vital importancia la identificacién
de estas variaciones para evitar errores diagndsticos
(tumores, lesiones post traumdticas o inflamatorias
que puedan simular alteraciones de los conductos).

En cerca de 60% de los casos el conducto pancreatico
principal estd formado por la unién de los conductos
dorsal (Santorini) y ventral (Wirsung) que desembocan
en la papila duodenal mayor. En la tercera parte de los
casos el conducto de Santorini desemboca en la papila
menor.

El pancreas divisum corresponde a una anomalia
congénita de los conductos pancredticos que se
presenta en un 5 -10% de la poblacién general ©.
El pancreas divisum ocurre cuando no se fusionan
el conducto ventral con el conducto dorsal. Como
resultado el conducto ventral solo drena al pancreas
ventral. La mayoria del péncreas drena por el
conducto dorsal, en la papila menor (ver Figura 2). En
estos pacientes, la papila menor es frecuentemente
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estendtica y disminuye el flujo del jugo pancreatico
©. Aproximadamente un 20% de los pacientes con
el diagnéstico de pancreatitis aguda recurrente
tienen pancreas divisum. En dichos casos, el manejo
endoscopico, mediante la esfinterotomia de la papila
menor brinda buenos resultados.
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Figura 2. Cuando en la fase de desarrollo embriolégico no
se fusionan el pancreas ventral con el pancreas dorsal, se
produce la alteracién morfolégica conocida como “pancreas
divisum” (dividido), en la que el Santorini pasa a drenar la
mayor parte de la secrecién exocrina de la glandula. (Foto del
Dr. Vézquez Iglesias: con autorizacién).
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C) Papila duodenal mayor

El conocimiento de la anatomia de la papila duodenal
mayor es fundamental para lograr el éxito en la realizacion
de la CPRE. La papila duodenal mayor o Papila de
Vater se presenta como una pequefia elevacion en la
pared posterior o postero-medial de la segunda porcion
duodenal a unos 8 a 10 cm del piloro, aunque puede
localizarse tanto proximal como distalmente ©”. La papila
de Vater recibe al colédoco y al conducto pancredtico.
Estos dos conductos estan separados uno del otro por
un pequeno repliegue transversal en forma de espolén,
localizandose el primero por encima del segundo ®. La
presencia de un pliegue longitudinal junto a la papila
permite su mejor identificacion, entretanto la existencia
de un diverticulo puede condicionar la canulacién (Figura
3). De todas maneras, en un trabajo presentado como
resumen por uno de los autores (AT) no se encontraron
diferencias significativas en la canulacién en pacientes
con o sin diverticulos. (Gentile M, Tchekmedyian A.
Colangiopancreatografia endoscépica retrograda en
pacientes con diverticulos periampulares. XIV Congreso
Uruguayo de Gastroenterologia y IV Congreso Uruguayo
de Endoscopia Digestiva. 11-13 setiembre de 2008.
Montevideo, Uruguay.)

mostrando

Figura 3. Imagen
peridiverticular.

la papila en posicion

D) Papila duodenal menor

Como vimos anteriormente, la misma posee especial
relevancia en aquellos pacientes que presentan
“pancreas divisum” donde el conducto de Santorini
(conducto pancreatico accesorio) drena la mayor
parte del pancreas a través de la papila menor. Para su
canulacion se utilizan catéteres especialmente disefiados
para este fin.

Indicaciones de la CPRE:
A) Enfermedades de las vias biliares

La CPRE tiene especial indicacion en la ictericia
obstructiva, como por ejemplo en la coledocolitiasis y
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las estenosis, pudiendo definir la etiologia y topografia
de la obstruccién. Un estudio realizado por Pasanen y
col. demostré que la CPRE permitié diferenciar entre
causas obstructivas y no obstructivas en hasta un 90%
de las veces .

La coledocolitiasis es una de las causas mas frecuentes
de obstruccién biliar, la cual puede cursar con dolor
abdominal, ictericia, pancreatitis y colangitis. La
especificidad y la sensibilidad en la deteccién de calculos
en el conducto biliar comin supera el 95% "°. Pese a
ello, hay que prestar especial atencién en no inyectar
aire en la via biliar durante la colangiografia dado que
las burbujas de aire pueden ser falsamente interpretadas
como litiasis.

Una indicacién comin de la CPRE es en el post-
operatorio de la colecistectomia laparoscépica, cuando
no ha sido posible la remocién completa de los célculos
de la via biliar principal ™.

La CPRE mantiene su indicacién en la colangitis
esclerosante primaria (CEP) donde permite el cepillado
para citologfa, asi como el manejo de las estenosis
dominantes "?.

Por dltimo, debemos recordar la disfuncion del
esfinter de Oddi y el estudio de la via biliar en pacientes
sometidos a trasplante hepatico como otras indicaciones
de la CPRE.

B) Enfermedades Pancreaticas

Inicialmente indicada para el diagndstico de estas
afecciones, actualmente la CPRE se utiliza como
complemento de estudios de imagen menos invasivos
(TAC, ecografia, CPRM) y para el manejo intervencionista
en caso de estenosis o célculos pancreaticos.

La pancreatitis aguda es una patologia comin,
potencialmente grave. Los calculos biliares son la
principal causa de esta enfermedad. La utilidad de la
CPRE en esta entidad, ha sido evaluada en gran medida
y aunque existen controversias, la evidencia existente
esta a favor de su uso en algunas situaciones especificas
19_Es asf, que un meta-andlisis realizado por Petrov y col.
concluye que la CPRE esta indicada para la eliminacién
de los calculos en el ducto biliar en pacientes con
pancreatitis severa o colangitis, aquellos que son pobres
candidatos para colecistectomia o que se encuentran
post-colecistectomia y aquellos con evidencia fuerte de
obstruccion biliar persistente .

Los traumatismos de abdomen pueden lesionar el
conducto pancredtico produciendo fistulas y estenosis,
que pueden ser tratadas mediante la colocacién de una
prétesis en el conducto pancreatico.

Las colecciones pancredticas como el pseudoquiste
de pancreas pueden tener o no comunicacion con el
Wirsung. En el primer caso pueden ser tratados con
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el drenaje transpapilar (asociando eventualmente el
drenaje transgastrico) y en los segundos es posible
tratarla con puncién eco-guiada via transgastrica.

En el cancer de pancreas no resecable, la colocacién
de una protesis biliar se considera el estandar para la
paliacién de la ictericia .

CPRE en situaciones especiales:
A) Embarazo

La CPRE debe utilizarse durante el embarazo sélo
cuando se plantea una intervencién terapéutica.
La pancreatitis biliar, la coledocolitiasis sintomética,
o la colangitis son indicaciones habituales ya que
pueden conducir a la pérdida del feto si no se tratan
adecuadamente.

Se debe cuidar en minimizar la exposicién a la
radiacion del feto y la madre, asi como documentar el
tiempo de exposicién. Utilizando una técnica adecuada
y minimizando la exposicién a la radiacién para el feto
la CPRE es segura durante el embarazo 9.

Par minimizar los riesgos durante la esfinterotomia, se
aconseja colocar la placa de tierra del electro-bisturi de
manera que el dtero no quede entre el papilétomo y
dicha placa, de manera que el flujo de corriente eléctrica
a través del liquido amnidtico sea minimo .

B) Ninos

Las indicaciones principales son la coledocolitiasis,
la evaluacion por sospecha de quistes de colédoco y la
pancreatitis aguda recurrente. El procedimiento debe
ser explicado a los nifios de una manera apropiada
para su edad y etapa de desarrollo, recabando el
consentimiento seglin corresponda en la legislacién
correspondiente. Hay que prestar especial atencién a
las medidas de radioproteccién, siendo fundamental el
trabajo conjunto con el gastroenterélogo pediatra y el
equipo de radiologia.

Existen duodenoscopios pediatricos, pese a ello en la
mayoria de los pacientes los duodenoscopios de adultos
pueden ser utilizados "?, prestando especial precaucion
al realizar la rectificacién en el duodeno de manera de
minimizar los eventuales riesgos por el equipo.

Contraindicaciones

Son bésicamente las mismas que para la endoscopia
digestiva alta. La evaluacién clinica debe ser hecha de
manera individualizada, teniendo en cuenta los motivos
por los cuales se realizara el procedimiento. Hay que
evaluar si el paciente presenta comorbilidades que
puedan aumentar el riego del procedimiento. Pacientes
con inestabilidad hemodindmica o que se nieguen a
realizar el procedimiento deben ser considerados como
contraindicacién absoluta.
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Complicaciones

Es de vital importancia para el endoscopista conocer
las potenciales complicaciones de la CPRE, las tasas de
incidencia y los factores de riesgo. Debemos recordar
que el mejor tratamiento para cualquiera de las
complicaciones es su prevencion.

Asi, las complicaciones de la CPRE segtn Freeman 7
son: pancreatitis, hemorragia, perforacion, infecciones y
cardiopulmonares. A continuacién se analizan las mas
importantes por su frecuencia y severidad.

Pancreatitis aguda post-CPRE

Es la complicacién mas comin y mas grave de la
CPRE, su incidencia varfa segln los autores, pero es
proxima al 3,5% 9.

Algunos de los factores de riesgo estudiados por
andlisis multivariados fueron: sospecha de disfuncién
del esfinter de Oddi, jévenes, bilirrubinas anormales,
historia previa de pancreatitis post CPRE, Inyeccién en
el conducto pancredtico, esfinterotomia pancredtica,
precorte y dilatacién de la papila de Vater con balén 7.
Otros factores incluyen, la manipulacion excesiva de la
papila para conseguir la canulacién, o la ampulectomia.

En los Gltimos anos se ha sumado evidencia del
uso de AINEs (antiinflamatorios no esteroides) como
la indometacina rectal o de protesis pancreaticas de
manera de reducir el riesgo de esta complicacién 929,

Hemorragia

La hemorragia puede ocurrir durante la esfinterotomia
debido a la lesién inadvertida del plexo arterial papilar.
El principal responsable de esta complicaciéon no es el
tamano de la esfinterotomia sino la posicién anatémica
de la arteria retroduodenal. Esta complicacién ocurre
en el 1,3% de las pacientes, siendo en general de poca
magnitud 9.

Los factores de riesgo para el sangrado son:
coagulopatia, utilizacién de anticoagulantes dentro de
las 72 horas posteriores a la esfinterotomia, estenosis
papilar, colangitis aguda, realizacién de precorte y
menor experiencia del endoscopista "

El tratamiento de esta complicacion puede ser
efectuado endoscépicamente a través de la inyeccion
de soluciéon de adrenalina, asociada o no a métodos
térmicos y los clips metalicos #2.

La CPRE con esfinterotomia se considera un
procedimiento con riesgo para el sangrado, debiendo
ajustarse la terapia antitrombética de acuerdo a las guias
publicadas .

Una hemorragia poco frecuente, pero que ha
sido descrita es el hematoma subcapsular hepatico
secundario a lesién traumatica por la gufa biliar ?4.
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Esta complicacion puede confundirse clinicamente
con la perforacién ya que ambas se expresan por
dolor. El diagnéstico diferencial es importante ya que el
tratamiento del hematoma puede ser conservador, no
estando indicada la cirugfa.

C) Perforacion

Esta es una complicacion infrecuente pero grave.
La misma puede ser tratada en forma conservadora en
la mayorfa de los casos cuando es identificada rapida
y precozmente e instaurado un correcto tratamiento,
aunque cuando involucra la pared lateral del duodeno
requiere habitualmente de cirugia. Una publicaciéon
reciente de Baron y col. clasifica a la perforacion
vinculada con la CPRE en 4 tipos #°. El tipo |, involucra
a la pared lateral del duodeno, siendo en general de
resolucion quirdrgica. El tipo 1l o peri-papilar, varia en
gravedad y no requiere habitualmente de cirugia. En
estos casos, si la TAC muestra gran cantidad de liquido
retroperitoneal se requiere la intervenciéon quirdrgica
o percutanea. Ultimamente ha cobrado relevancia el
manejo endoscépico de estos tipos de perforaciones
mediante la colocacién de un tubo nasoduodenal y
drenaje biliar o mediante el uso de clips. Las lesiones
de tipo I, son lesiones de la via biliar distal a causa de
la instrumentacién con Dormia o gufa cerca de un area
obstruida. En general son pequefias y sin relevancia
clinica. La perforacién de la via biliar distal puede
manejarse mediante la colocacién de un stent plastico
o de un stent autoexpandible totalmente cubierto. La
presencia de aire a nivel retroperitoneal por si solo
(tipo IV) probablemente se relaciona a la insuflaciéon
mantenida durante la CPRE, aunque puede producirse
por pequenas perforaciones y asociarse a dolor luego
del procedimiento. Si es un hallazgo incidental no se
considera una perforacién verdadera y no requiere de
cirugfa.

D) Infecciones

La colangitis es una complicaciéon que puede llegar
a ser grave, con su consiguiente mortalidad. La misma
esta asociada a la combinacién de procedimientos
percutaneos, colocacién de prétesis en las estenosis
malignas de la via biliar, presencia de ictericia, drenaje
biliar incompleto y colangitis esclerosante primaria. El
correcto drenaje de la via biliar luego del procedimiento
es el principal aliado del endoscopista en la prevencién
de esta complicacion. Es asf que el drenaje de la via biliar
mediante la colocacién de un stent estd indicado cuando
no se logra la extraccion completa de la coledocolitiasis.
La utilizacion de antibiéticos en forma profilactica debe
ser considerada cuando existe sospecha de no lograr
un completo drenaje biliar post CPRE, como en caso
de estenosis del hilio hepatico y colangitis esclerosante
primaria Y. Los antibi6ticos deben cubrir Gram
negativos y enterococos.
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E) Cardiopulmonares

Estas complicaciones pueden estar relacionadas
a la sedacién, a un tiempo prolongado de la CPRE y
a factores de riesgo de los pacientes. La posicién del
paciente puede contribuir a una menor perfusion tisular,
debiendo existir siempre una adecuada monitorizacién
y aporte de oxigeno.

Técnica

En primer lugar debemos resaltar la importancia del
manejo correcto por todo el equipo de los accesorios
de radioproteccion, tales como delantales de plomo,
protectores de tiroides y eventualmente de lentes con
cristales plomados. En nuestro continente, a excepcion
del chaleco plomado hay una subutilizacién de las
medidas de radioproteccién (fisicas y dosimetria
personal), tal como se desprende de una reciente
encuesta Latinoamericana *°.

La sedacién debe ser adecuada vy sistematizada, de
acuerdo a los protocolos de cada centro.

La posicion del paciente varia de acuerdo a la
preferencia del endoscopista, aunque las posiciones mas
habituales son el dectbito prono y el lateral izquierdo, o
incluso una posicion intermedia entre las dos anteriores.
Luego de posicionado el paciente, el duodenoscopio
debe ser introducido siguiendo el eje longitudinal
del enfermo, sin forzar para evitar perforaciones o
laceraciones en el trayecto. Ante la menor resistencia
deben de considerarse la existencia de alteraciones
anatémicas como diverticulos esofagicos, hernia hiatal o
estenosis. En esas situaciones un aparato de vision frontal
es siempre Util para el correcto diagndstico.

Una vez en el estdémago, se insufla la menor cantidad
de aire que permita la visualizacién y se realiza un
correcto aspirado del contenido gastrico para evitar
una posible broncoaspiracién. Se debe flexionar el
endoscopio hacia abajo y avanzar hacia el antro, para
finalmente alcanzar el piloro. Una vez situados encima
del piloro, cuyo orificio veremos en el borde inferior
como “a modo de sol poniente”, un ligero giro del
mando lateral del duodenoscopio hacia abajo permitira
la entrada al duodeno. Al observar la segunda porcién,
se frenan ambos mandos y se realiza la rectificacion del
equipo. A continuacién se identifica la papila de Vater,
la cual presenta un pliegue longitudinal por abajo y uno
transverso en su porcién proximal.

Finalmente se procede a la canulacién de la papila.
Dos situaciones son claves a la hora de lograr el éxito de
dicha maniobra, por un lado la posicién del endoscopio
y por otro la aproximacion a la papila. Hay diferentes
técnicas de canulacién en funcién del uso o no de gufa.
Actualmente se ha prodigado su uso porque disminuye
el riesgo de pancreatitis post CPRE . En caso de canular
con guia, debe introducirse minimamente el papilétomo
en el orificio papilar, con la orientacién adecuada (ver
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mds abajo) y avanzar la gufa. Por la posicion que adopta
la misma, generalmente es reconocible qué conducto
se ha canalizado, ya sea el colédoco o el conducto
pancredtico. Si se estd en el colédoco la gufa se desplaza
hacia arriba en forma tangencial al endoscopio; por el
contrario si se estd en el Wirsung, la gufa se cruza sobre
la columna vertebral sobre L4-L5.

La cateterizacién selectiva debe ser realizada de
acuerdo con la indicacién del procedimiento. La
pancreatografia puede ser obtenida con el catéter
posicionado perpendicularmente a la papila, hacia la
hora 1. La canulacién de la via biliar debe ser realizada
con la papila visualizada de abajo hacia arriba, algo
desplazada hacia la izquierda, con el catéter en una
posicién que apunte hacia la hora 11 (Figura 4).

Se debe tener precaucién de no introducir el catéter
o papilétomo mas de 2 cm para evitar la lesion del
conducto. La inyeccion de contraste debe ser realizada
lentamente, bajo control fluoroscépico, confirmando
la posicion en el conducto biliar o en el conducto
pancredtico.

Figura 4. Para la canulacién de la papila mayor puede utilizarse
el catéter o preferiblemente el papilétomo (A). Cuando el
papilétomo entra en la papila saliendo de la porcién alta del
campo visual y entra casi perpendicular a la pared duodenal
(B) probablemente se esté en el Wirsung. Si el papilétomo
procede de la porcién baja del campo visual, (C), es muy
probable que se esté en el colédoco.

En caso de no conseguir la canulacién selectiva de
la via biliar por acceso repetido de la gufa al conducto
pancreatico se pueden intentar diferentes maniobras
o “trucos”. Uno consiste en dejar la gufa en el
conducto pancredtico, extraer el papilétomo y volver
a introducirlo con otra guia montada e intentar la
canulacién de la via biliar con esa otra gufa, esperando
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que la ocupacion del acceso al conducto pancreatico de
la primera, facilite el acceso al colédoco de esa segunda
gufa (técnica de doble guia). Otra posibilidad, con el
mismo fundamento, es colocar un stent pancredtico de
fino calibre (3 0 5 Fr). Esta segunda opcién tiene la ventaja
de que el stent pancreético temporal es una medida que
disminuye el riesgo de pancreatitis post-CPRE en caso
de canulaciones dificiles y puede ayudar a orientar la
direccién del corte de una fistuloinfundibulotomia (pre-
corte).

En caso de que los intentos de canulacién selectiva
biliar fracasen sin conseguir tampoco el acceso al
conducto pancreético, la técnica que debe emplearse es
el “pre-corte” en sus diferentes variantes.

Consideraciones finales

La CPRE es un procedimiento que requiere de una
técnica compleja, para lo cual es imprescindible un
adecuado entrenamiento y un profundo conocimiento
de las maniobras a realizar. El uso de equipos e
instrumentales diferentes a la endoscopia convencional le
otorgan caracteristicas propias que deben ser conocidas
y dominadas por quien realiza esta técnica. En la Tabla 1
se presentan 10 consejos para el éxito del procedimiento.
A su vez, la CPRE requiere el uso de rayos, para lo
cual se debe estar familiarizado con la fluoroscopia,
conociendo sus potenciales riesgos y dominando la
interpretacion de las imégenes radiolégicas. Ciertamente
la CPRE es un procedimiento con innumerables tacticas
a ser aprendidas, la cual ha evolucionado de un
estudio diagnéstico a un procedimiento cada vez mas
terapéutico.

Tabla 1. Diez consejos para el éxito en la CPRE.

1. Equipo médico y de enfermeria capacitado y con
experiencia.

2. Sedacion metddica y adecuada.
3. Trabajar con tiempo y sistematizacion.

4, Mantener los mandos del duodenoscopio frenados una
vez enfrentada la papila.

5. La papila debe estar frente al campo de vision y a una
distancia adecuada.

6. Realizar maniobras suaves de manos y hombros para
mantener la papila en posicion.

7. Evitar el peristaltismo mediante el uso de bromuro de
hioscina o glucagén.

8. La introduccién de contraste debe ser
paulatinamente y con sumo cuidado.

realizada

9. Utilizar las guias con prudencia, pese a su extremo blando,
las mismas pueden causar complicaciones.

10. Las maniobras de corte 0 precorte deben ser realizadas
con sumo cuidado y conociendo en profundidad su
técnica.
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