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Caracteristicas de la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica
en un centro de referencia nacional
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RESUMEN

OBJETIVOS:

L acolangiopancreatogr afiar etr 6gr ada endoscopica (CPRE) esun método quevieneusandose
desde hace aproximadamente 30 afios en el diagndstico y manejo de una variedad de
desor deneshepatobiliar esy pancr eaticos. Esteestudioserealizaparaanalizar lascar acter is-
ticas dela CPRE en un centro dereferencia nacional.

MATERIALESY METODOS:

Estudioretrospectivo descriptivo decortetransver sal de 1702 pacientes sometidosa CPRE en
el centro de endoscopia digestiva del Servicio de Gastroenterologia del Hospital Arzobispo
L oayza del afio 2000 al 2003.

RESULTADOS:

Serealizaron 239 CPREsen el afio 2000, 553 en el 2001, 375 en el 2002 y 655 en el afio 2003.
El 75% delos pacientesfueron de sexo femenino. Previo ala CPRE el 70% ecogr &ficamente
presentabadilatacién deviabiliar; 44% como Unico hallazgo, y 26% dilatacion delaviabiliar
asociado a otr os hallazgos sumaban un 70%. El 1% fueron CPREs de urgencia.

El 42.6% delasCPREsr ealizadasfuer on exclusivamentediagndsticas, mientrasqueel 54.6%
terminaron siendo terapéuticas. Realizado el procedimiento el diagnéstico definitivo mas
frecuente fue coledocolitiasis (903/1702; 53.06% ).

El 92% delas CPREstuvieron grado 1 dedificultad; el 98% cursé sin complicaciones. En €
55% deloscasos serealiz6 esfinter otomia. Se encontr 6 un éxito técnico completo en el 54%
deloscasosy un éxito clinico en el 89%.

CONCLUSIONES:

El centro dereferencia del estudio se caracterizé por una frecuencia oscilante de CPREs|as
cuales fueron frecuentemente, en su mayoria condicionadas por coledocolitiasis. Predomi-
nantemente los procedimientos fueron de grado 1 de dificultad, y en la mayoria con éxito
técnico completo

PALABRAS CLAVES: Colangiopancr eatogr afia r etr 6gr ada endoscopica.
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PURPOSE

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) is a method being used for
approximately 30 years, in the diagnosis and treatment of anumber of hepatobiliary and pancreatic
disorders. This study has been undertaken to analyze ERCP characteristicsin anational referential
center.

MATERIALSAND METHODS

This is a retrospective descriptive study of a transverse section of 1702 patients subjected to
CPRE in the Digestive Endoscopy Center of Gastroenterology Service of the Arzobispo Loayza
Hospital between 2000 and 2003.

RESULTS

A total of 239 ERCPs were carried out in 2000; 553 in 2001; 375 in 2002 and 655 in 2003.
Seventy five percent (75%) of the patients were female. Prior to ERCP, 70% echographically
presented biliary tract dilation; 44% as the only finding and 26% presented biliary tract dilation
associated with other findings, giving atotal of 70%. One percent (1%) was emergency ERCP.
Forty two point six percent (42.6%) of the ERCPs performed were exclusively for diagnostic
purposes, while 54.6% ended up being therapeutic. Once the procedure was completed, the most
frequent definite diagnosis was choledocholithiasis (903/1702; 53.06%).

Ninety two percent (92%) of the CPREs underwent first level difficulty; 98% passed without
complications. |n 55% of the cases, sphincterotomy was performed. |n 54% of the cases acomplete
technical success was encountered and clinical success in 84% of the cases.

CONCLUSIONS

Thereferential center of the study was characterized by an oscillating frequency of ERCPswhich
werefrequently and, inamagjority, conditioned by choledochalithiasis. Predominantly, the processes

were at level one difficulty and in amajority a complete technical success was attained.

KEY WORDS: Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP)

INTRODUCCION

on la introduccion de la
colangiopancreatografia  retrograda
endoscopica (CPRE) alrededor de 1970,
los gastroenterélogos cuentan con un
método mas, dentro del amplio espectro
deopcionesdiagnosticasy terapéuticaspara

las patologias del sistema bilio-pancredtico.®

La importancia de la CPRE diagnéstica ha disminuido @
debido a desarrollo de técnicas menos invasivas tales como
ecografia, tomografia, ecografia endoscopica y finamente
colangiopancreatografia por resonancia magnética (34567, Esta
ultima se ha convertido en e patron o gold standard en €l
diagndstico delapatologiadelasvias pancreatobiliar. Sin embar-
go, aun tiene inadecuada resolucion para pequefios célculos y
lesionesanivel delospequefiosconductosbiliaresy pancreaticos.
Anteestas|limitacionesesquela CPRE contindiasiendo indicada
enlos casosdificilesy cuando el diagnéstico esincierto, particu-
larmente cuando la coleccion del fluido y muestra de tejido son
necesarios®. Asimismo cabemencionar €l rol decarécter terapéu-
tico como una ventaja de la CPRE sobre los otros métodos
mencionados, alin teniendo en cuentaen paisescomo losnuestros
los altos costos y accesibilidad tecnol 6gica que frecuentemente
limitan su uso.

En cuanto a la CPRE terapéutica, las publicaciones de

procedimientos cada vez més exitosos condujeron hacia un
amplio uso de lamismaen el ambito mundial, cerca de 200,000
intervenciones son realizadas anualmente en |os Estados Uni-
dos ®, mostrando su preferencia sobre lacirugia convencional,
a pesar de que a inicio, muy pocos estudios controlados
sustentaron estatécnica. Laprimeraesfinterotomiaendoscopica
(EE) fuerealizadaen 1974, y 22 afiosdespués, recién sepublicé
el primer estudio prospectivo a gran escala sobre la eficaciay
seguridad de la misma®.

La CPRE combinadacon laesfinterotomiabiliar esuna
de las intervenciones mas sofisticadas de la endoscopia
gastrointestinal y esta asociada aunatasa de complicacio-
nes que debe ser tomada en cuenta, en razon directa a su
mortalidad que va desde 0.1% hasta 1,6% (®)

Enlamayoriadepaises|atinoamericanoslaCPRE constituye
el primer paso en e tratamiento endoscopico de los caculos
biliares, de las neoplasias bilio-pancredticasy otros; por |o tanto,
el futuro de la CPRE dependera de la habilidad de los
gastroenterdlogos en demostrar sus ventajas en costos y resulta-
dos1),

Considerando lainformacion mundial sobrelaevolucion de
laCPRE diagnosticay terapéutica, el objetivo denuestro estudio
el deandlizar |as caracteristicas clinicas de las CPRES redlizadas
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en un hospital general que sirve como centro de referencia nacio-
nal.
MATERIAL Y METODOS

Se evaud las historias clinicas de pacientes a quienes se les
habiaredlizado CPRE durante €l periodo del afio 2000 al 2003.

Los criterios de inclusion fueron:

 Paciente sometido al procedimiento de CPRE .
» Mayores de 15 afios de edad.

Los criterios de exclusi6n fueron:

e Historiaclinicaincompleta paralainformacion requeri-
da

El estudio fue retrospectivo y descriptivo.
Definicion de términos:

. CPRE de urgencia: aquella que por la condicion clinicafue
necesario redizarla por indicacion dentro de las 24 horas

después de la evaluacion por €l gastroenterdlogo.

»  CPRE dectiva agudla que se rediz6 previa programacion,
habiéndose descartado condicion clinicade urgencia

. Complicacion temprana o de corto plazo: agudla que se produce
durante o dentro de las 48 horas después delaCPRE.

e Complicaciontardia: aquellaque se presentadentro delos 30
dias después de realizada CPRE.

*  Grado dedificultad de la CPRE: todas las CPRESs son clasi-
ficadas en tres niveles de dificultad técnica, basados en €
score de Schutz ®. (Cuadro 1)

»  GradodeéxitotécnicodelaCPRE: fueestratificado comoéxito
completo (losobjetivos diagnésticos y terapéutico logrados),
éxito parcia (se logr6 llegar d conducto objetivo pero d
resultado terapéutico fue incompleto 6 parcial ) y fallido (no
selogré € acceso del conducto objetivo). )

»  GradodeéxitoclinicodelaCPRE: seginreferenciabibliogréa
fica®), fue catalogada como exitosa o no exitosa, basados en
¢l obtencion o mejoriadelaprecision diagndstica, en que no
fue necesario pruebas o procedimientos adicionales para el
diagndstico y que defini6 € inicio del tratamiento.

La informacion captada fue clasificada en categorias y la
presentacion de los datos obtenidos se hizo mediante de tablasy
gréficas. Lasmedidasdel asvariablesfueron expresadasbasi camen-
teen cantidadesabsol utasy rel ativas (proporcionesy promedios).
Los datos fueron procesados en programa SPSS 9.0 for Windows.

Cuadrol. GRADOSDE DIFICULTAD DE LA CPRE
( Score Schutz)

GRADO PROCEDIMIENTO BILIAR PROCEDIMIENTO PANCREATICO
Colangiograma diagnéstica. Pancr eatogr ama diagnostico.
Citologia biliar. Citologia pancr edtica.
GRADO 1 Esfinter otomia standard.
Caélculosremovidos < 10 mm.
Dilatacion de estrechez / stent/ dren nasobiliar para
estrechez biliar extra hepética.
Colangiograma diagndstica con anatomia Billrath 1 (BI1) Pancreatograma diagnéstico con anatomia
Remover célculosdel conducto biliar comuin BII.
GRADO 2 > 10 mm. Canulacion de papila menor.
Dilataciondeestr echez/stent/drennasobiliar por tumores
hiliares o estr echeces intrahepaticas benignas.
Manometrfaderesfinterde-Oddi-
Colangioscopia. Manometria del esfinter de Oddi.
GRADO 3 Cualquier terapia con anatomia Bl 1. Pancr eatoscopia.
Extraccion decélculosintrahepaticosocualquier calculo Todas las terapias en pancreas incluyendo
con litotripsia. drenaje de pseudoquiste.
En €l afio 2000 serealizaron 239 CPRES, enel 2001553y en
RESULTADOS los afios 2002 y 2003 se registraron 375y 655 respectivamente.

Durante el periodo de 4 afios (2000-2003), en € Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Arzobispo Loayza se realizaron
1822 CPREsS, delascual esfueronexcluidasparael presenteestudio
120 casos por no encontrarse lainformacion compl eta registrada.

El 45% delos pacientes eramayor de 55 afios. L as pacientes
mujeres fueron el 75%. (Tabla 1)

Laprocedenciafueen 85% deLimay en 15 % de provincias.
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El 44%del ospaci entesteniael antecedentedecol ecistectomia
y €l 4% de pancreatitis.

Deloshallazgos ecogréficosel masfrecuentefueladilatacion

de las vias hiliares (70 % ), siendo en 44 % € Unico halazgo
ecografico. Un 5 % no tuvo ecografia previaa CPRE. (Gréfica 1)

TABLA 1: PACIENTES SOMETIDOS A CPRE SEGUN SEXO Y EDAD. 2000-2003. HAL .LIMA. PERU

EDAD(afos) Varones % Mujeres % Total %
15-24 19 11 126 74 145 85
25-34 45 2,6 213 12,5 258 151
35-44 74 44 196 11,5 270 15,9
45-54 71 42 194 114 265 15,6

>55 211 12,4 553 325 764 44,9
Total 420 24,7 1282 75,3 1702 100

Unavez redlizadalaevaluacion del pacientepor €l especiais-
ta, sedio laindicacién para CPRE, encontrandose que la principal
sospecha diagndstica previa a procedimiento fue coledocolitiasis
(76%) seguidapor sindromeicterico col estasi co de causa descono-
cida (9 %). (Gréfica2)

Sélo en € 1% se consideré que tenia indicacion de CPRE
urgente, en tanto el 99% fue electiva

Masdelamitad (54,6%) de CPRE fue decaréacter terapéutico,

GRAFICA 1. PACIENTES SOMETIDOS A CPRE SEGUN
CONCLUSION ECOGR&FICA PREVIA A CPRE. 2000-2003.
HAL. LIMA. PERU
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en un 42,6% fue diagnésticay en 2,8% fue frustra

Una vez redizada la CPRE, d diagnostico definitivo més
frecuente fue de coledocalitiasis (53% ). El 9% de los casos fue
informado como normal. (Tabla 2)

GRAFI CA2: PACI ENTES SEGUN | NDI CACI ONMEDI CA
PREVI AACPRE. 2000-2003. HAL. LI MA. PERU
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El 92% delaCPREstuvogrado 1 dedificultad. Enel 1.8% fue
frustra. (Gréfica 3)

El 2% delos casos presentaron complicacionestempra-
nas.

El 55% deloscasosselerealiz6 CPRE més esfinterotomia.

El 54% de | os casos tuvo CPRE con éxito técnico compl eto,
43% fue parcial y en un 3% fallido.

TABLA 2: PACI ENTES SEGUN DI AGNOSTI CO POST CPRE.
2000- 2003. HAL . LI MA PERU

DI AGNGSTI CO post -CPRE Nde casos por DX %

@l edocol itiasis 903 53,06
Q@ ditiasis 188 11,05
Nor nal 153 8 P9
Neopl asiaM aBi | i ar 102 599
Qlditis 9 58
EstadoRost cdl eci s. conM abi | i ar nornal 83 517
EstadoPost cdl ecis. conMabiliar d | atada 81 4,76
Mlangitis A 2,00
Armpul oma 32 1,88
Neopl asi apancr eas 23 1,35
Qros 126 7,40
Fustras 48 2,8
Total depaci ent es 1702 100, 00
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Enloreferenteal éxito clinicoseencontré queenel 89%delos
casos fue exitoso.

GR&FICA 3;: PACIENTES SOMETIDOS A CPRE SEGUN
GRADO DE DIFICULTAD DE CPRE . 2000-2003.
HAL .LIMA. PERU
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DISCUSION

El presente estudio transmitelaexperienciade CPRE obteni-

da, en € transcurso de 4 afios, periodo durante el cual serealizaron
un nimero variable de procedi mientos por afio, asi en € afio 2000
sereadlizaron 239 examenes, 553 en € 2001, 375 en e 2002 y 655
enel 2003. Estaoscilante frecuenciase debe bésicamentearazones
logisticas en e mantenimiento de equipos lo que hace que perma-
nezcamos largos periodos de tiempo (meses) sin realizar procedi-
mientos.
Comparando nuestraestadisticaconun centromodel o deendoscopia
2% comoel centrodeEntrenamiento de EndoscopiaGastrointestinal
Latinoamericano de Santiago de Chile, € cua es un centro de
atencién publica, donde entre otros procedi mientos endoscdpicos
avanzados, se menciona una constancia anua en el nimero de
CPRE redlizadas por afio ( en 1998 registra 1042 exadmenes, en
1999: 954, en 2000: 1147 y en 2001: 1091) *Y, podemos concluir
gue tendremos que orientar mejor nuestros recursos para solucio-
nar estadeficiencia, no siendo remotala posibilidad de que funcio-
nando como un instituto privado con recursos propios podriamos
lograrlo.

Estanecesidad se sustentaademés, en que, entre otrosfacto-
res (grado de éxito técnico, grado de éxito clinico, tasade complica
ciones, grado de satisfaccion del paciente), € efecto del entrena
miento médico en los resultados, no solo de CPRE, sino de
cualquier procedimiento endoscopico, escrucial 213, Sehademos-
trado que se requieren més de 200 CPRESs para lograr un minimo
objetivo de 80% de éxito enlacanulacion biliar selectiva. Hay poca
informacion del efecto del entrenamiento sobre la frecuencia de
complicaciones. La Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal recientemente haelevado € umbral del nimero de
CPREsa200, con el cua consideraque el endoscopistapuede ser
competente 44,

El presente estudio tuvo como finalidad ademas conocer las
caracteristicas poblacionales de | os pacientes sometidos a CPRE,
encontrandose que €l grupo etéreo en €l que se concentrael mayor
numero de pacientes fue el de mayores de 55 afios (45%), con un
predominio claro del sexo femenino (75%). Estas estadisticas

coinciden con laliteratura, teniendo en cuenta que al evaluar los
diagndsticos definitivos despuésderealizadala CPRE, seencontré
que la coledocoalitiasis fue la mas frecuente (53 %), asociada a
colelitiasisenun 11%. Se sabequelacol€dlitiasis puede presentarse
en cuaquier edad desde lafeta ala senil *°), pero generalmente
coldlitiasis se hallaen laquintadécada de lavidaen e momento de
la cirugia o de establecer € diagnéstico. Ademas, los estudios
autépsicosindican un aumento en lafrecuenciaconformeavanzala
edad delos sujetos. 9, Entrelosfactores paraexplicar € aumento
de la frecuencia de los célculos biliares con la edad, se incluyen:

estasis vesicular favorecida por la disminucion de la ingesta de
alimentos, vida sedentaria (motilidad diafragmética disminuida),

mayor viscosidad delabilisvesiculary faltadeinfluenciareguladora
delashormonas sexuaes. Ademaslapresenciade caculoshiliares
esmésfrecuente en mujeres que en hombresentodoslosgruposde
edad adulta, siendo el rango de 3 a1 en edad reproductiva, cayendo
a2:1 en mayoresde 70 afios. Ladiferenciaen € sexo esdebidaen
parte a estrogenos enddgenos, los cuales inhiben la conversion
enzimética de colesterol a &cidos hiliares lo que incrementa la
saturacion de colesterol delabilis 9. Estos argumentos excluyen
el supuesto sesgo de la predominancia femenina de mencionada
patologia en el Hospital Arzobispo Loayza, donde se atienden
mayoritariamente mujeres.*”

Lacoleccidn de informacion demogréfica permite laidentifi-
cacion de subgrupos, € cual puede ser individua mente analizado
a7, El 85% de los pacientes procediade Lima, o que esexplicable
porque este hospital tiene una poblacidn primariamente capitalina
aunque funciona también como centro de referencia nacional.
Ademés, este procedimiento viene siendo realizado con mas fre-
cuencia en las capitales de los departamentos por los
gastroenterdl ogos exresidentes de |os programas de segunda espe-
cializacion delas principal es facultades de medicinanacionales; y,
por otro lado, es probables que en aquellos lugares donde no se
cuente con el procedimiento, se esté optando por la cirugia
Evaluando lacomplgjidad de las CPRESs redlizadas, que podria ser
motivo de transferencia del paciente a centro de mayor compleji-
dad, comoel Hospital Arzobispo L oayza, cabemencionar queel 92
% fue de grado 1 y s6lo un 0,18 % fue de grado 3, o que también
explicariae predominio de la poblacidn capitaina

Se tuvo un total de 744 casos (44%) con antecedentes de
colecistectomia previa . Este antecedente se correlaciona con la
patologialitiasicabiliar como la causamas frecuente de indicacion
de CPRE en este estudio. Esto se explicariapor laactual tendencia
del manejo de la colélitiasis sintomética por colecistectomia
laparoscopica y mas alin cuando la destreza en la exploracion
laparoscopicadel conducto biliar comin no eslo suficientemente
satisfactoria. Esta situacion también ha sido observada en otras
experiencias publicadas®. Engeneral coledocolitiasisidentificada
por colangiografia intraoperatria puede ser removida por CPRE
despuésdelacirugia. LaCPRE pre-operatoriapuede ser indicada
cuando la persistencia de ictericia se acompafia de elevacion de
enzimas hepéticas , persistencia o empeoramiento de pancrestitis
6 cuando hay presencia de colangitis.

En aproximadamente 70 % de | os casos se encontro dilata-
cion de via biliar en ecografia previa a CPRE, siendo hallazgo
Gnico en un 44% Yy en 26% asociado acol€elitiasis. Laecografiaes
altamente sensible y especifica parala presencia de calculosen
vesiculamayoresde 2mm. Pero cuando setratade coledocoalitiasis,
la ecografia es menos sensible, aproximadamente 50% (9). Sin
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embargo coledocolitiasispuedeser inferidasi hay dilatacionbiliar
en presenciade coldlitiasis.

Las causas de dilatacion biliar diferente a coledocolitiasis
gue se determinaron en €l presente estudio, como diagnostico
post CPRE, constituyeronel 17 % (neoplasiaviabiliar, neoplasia
de pancreas, odditis, sindrome postcol ecistectomiacon viabiliar
dilatada y ampuloma) que sumado al 53% constituido por los
casos de coledocolitiasis hacen un 70%, porcentaje que coincide
con el hallazgo ecogréafico de dilataciéon de via biliar previo a
CPRE. Pero no necesariamente nos indica que la conclusion
ecogréfica coincidio con el diagnostico encontrado en CPRE con
respecto al hallazgo de coledocolitiasis, pues como se menciono
anteriormente laecografiano tiene altasensibilidad, ni especifici-
dad para € diagnéstico de cédlculos en la via biliar principal;
mientras que la sensibilidad y especificidad de |la CPRE para
colelitiasis es mayor del 95%. Estos Ultimos indicadores se
reflejan en el presente estudio, al haber determinado que delos80
casos en los cuales la ecografia previaa CPRE fue normal, en 30
casos de éstos presentaron coledocolitiasis como diagnostico
post-PCRE. Recientescomparacionesdel astécnicasdeimagenes
para el estudio de las vias biliares y pancreas, indican que la
CPRE, lacolangio-pancreatografia por resonanciamagnéticad la
colangiografiatransparietohepati catienen un alto grado de preci-
sién diagndstica (16,20). Siendo la CPRE lamejor técnicaparala
visualizacion de conductos hiliares y que brindaun rango amplio
de opciones terapéuticas ¢,

En el presente estudio se determind que el 54 % delas CPRE
fueronterapéuticas, siendolapapiloesfinterotomialaméasfrecuen-
te (53%), el porcentgje restante fue drengje biliar interno mediante
colocacion de endoprétesis en vias biliares, la mayoria de éstas
como tratamiento paliativo de patologia neoplésica

De las CPREs terapéuticas solo 11 casos (1%) fueron de
urgencia, condicionadas por 7 casos de colangitis, 2 de pancrestitis
aguda severay 2 por ictericia post cirugia. Esta baja casuisticade
CPRE de urgencia estaria probablemente reflegjando que habriaun
ndmero de casos que ameritaron CPRE de urgencia, pero que sin
embargo fueron diferidas. Asi o demuestra este estudio, determi-
nandose que post CPRE se diagnosticaron un total de 34 casos de
colangitis. Estudios controlados no randomizados retrospectivos
sugirieronventajapor mucho menor frecuenciade mortalidad del
drenaje endoscopicoy limpiezadel ducto biliar sobrelacirugia
abierta. En otra publicacion de un ensayo controlado confirmoé
dicha ventaja: con CPRE se tenia un tercio de mortalidad de la
cirugia abierta en pacientes con colangitis severa®V. En pacien-
tes quienes responden a terapia médica la CPRE con drenaje
puede ser realizada semielectivamente durante |amisma admi-
sién (idealmente dentro de las 72 horas). Aproximadamente
10% a 15% de pacientes no responden al tratamiento médico
(dentro de 12 a 24 horas) 6 se deterioran después de la terapia
meédicainicial; estos pacientes necesitan descompresi 6n urgente
biliar. La postergacion del procedimiento incrementala posibi-
lidad de resultados adversos @2,

Una de las variables que no ha sido reportado en estudios
nacional es sobre CPRE esel grado de dificultad del procedimiento.
Este es un nuevo concepto desarrollado por Schutz y Abbott @),
Estescoredaunamedidasimpley objetivadelacomplejidad clinica
de una CPRE. En el presente estudio encontramos que € 92% de
los casoseran degrado 1 seguin score de Schutz y sdlo hubo 3 casos

con dificultad grado 3, éstos Ultimos fueron extraccion de célculos
por litotripsia. Medir el grado de dificultad es unade las variables
que evalala calidad de CPRE brindaday estambién la dificultad
del procedimientounaparteimportantedel andlisisdelaeficaciadel
procedimiento. Estavariabletambién sedeberacorrelacionar conla
incidenciabajade complicacionesencontradasen el estudio (2% ).
Se reportaque las complicaciones pueden ocurrir entreel 5% a 10
% de las CPRESs con 6 sin esfinterotomia. Las complicaciones
encontradasfueron 20 casosdehemorragia, 11 casosdepancrestitis,
4 casos de impactacion en canastillay 1 caso de paro-respiratorio.
No hubo muertes. Las complicaciones tardias a largo plazo no
fueron posiblesdeterminarlas, envistaque, la mayoriadeloscasos
no tienen seguimiento.

Hemosconsideradoimportante medir otrasdosvariablesque
evaUan lacaidad delas CPRES, que son € grado de éxito técnico
y de éxito clinico logrados post CPRE 24, considerando necesarias
para promover cambios , reforzar acciones 6 mantener € nivel
objetivo acanzado.

El éxito técnico es probablemente e més importante para la
CPRE que para otros procedimientos endoscopicos basados en la
dificultad técnica de este procedimiento. Consideramos que es im-
portante incluir medidas de éxito técnico terapéutico asi pues la
simple canulacién no es suficiente para representar éxito en casos
donde lamedidaterapéuticaes necesaria. El éxito técnico acanzado
por e centro de referenciadel estudio fue completo en 54%, parcia
43%Yy solo enun 3% fallido. El ato porcentgje deéxito parcial en el
presente estudio estuvo condicionadapor lanatural ezadelapatol o-
gia diagnosticada cuyo tratamiento no estaba d dcance de las
opciones tergpéuticas de la CPRE. Recordemos que € 53 % de los
casosfueroncoledolitiasisy 2% colangitis, entidadesen quelaCPRE
se postula como opcion terapéutica de el eccion.

El éxito clinico encontrado en este estudio fue de 89%. Esta
nosindicalaracional indicacién de la CPRE como procedimiento
diagndstico, despuésdel cual no fue necesariorealizar otrosexame-
nesy estar en capacidad parainiciar el tratamiento.

El presente estudio por su disefio presentalaslimitaciones
deno haber determinado losfactores asociados que nosayudarian
aexplicar los pardmetros encontrados, factores que a conocerse
haria posible implementar medidas orientadas ha mejorar la
calidad delasCPREsrealizadasen e servicio dereferenciadeeste
estudioy reforzar el entrenamiento delos especialistasen forma-
cién. Peroel presenteestudiodejaal alcancedelosinteresadoslos
topicos a investigar. Asimismo la dificultad en profundizar la
informacion y por tanto el andlisis se debe alacalidad deficiente
delainformacién que se encontré en las historias clinicas, por 1o
que es necesario lamotivacién afin de crear herramientas précti-
cas con las cuales los profesionales registren la informacion en
formaeficiente.
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