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RESUMEN

La colangio-pancreatografia endostopica retrdgrada (C.P.ER.) constituye un métoda muy importante vy en o¢asiones
imprescindible en el diagndstico de las afecciones bilopancredticas.

Su valor se ha visto incrementado por sus posibilidades terapéuticas tales ¢ ome papilotomia, extraccion de litiasis de la via
biliar v colocaciin de drenajes transpapilares.

Desde 1974 hasta fines de 1984 s estudiaron mediante C.P.E.R. 1265 efferMos. 14 canalizacion de una o ambas vids
(pancredtica y/biliar) se consiguio et 1173 casos, 0 %ea 93%. La visualizacion de la via biliar s obtuvo on 1048 de loa 1173
casos. En 563 (54 %) de los 1.048 = canalizd la via hifiar exclusivamente; en 485 (469 ) ambas vias, hiliar v pancredtic a. 1o
visualizacion de la via panicredtica se obwvo en 567 de fas 1173 CPER. En 82 (15%) s canaliai la pancredtica de manera

selectiva y el 485 (85 %) juntamente con la via biliar.

En 2 casos s observd una pancreatitis aguda coOn manifestaciones clivicas (0,67 %) que cedieron con tratamiento médico.

La mortalidlad fue 0.

SUMMARY

The epdoscopic retrograde cholangiopancreatography (E.R.C.P.) constitutes a very important method and at times, essential

for the diagnosis of biliary-pancreatic disorders.

Its vaue has increased due to its therapeutic possibilities such as papillotomy, removal of stones in the bilian: ree and

placement of transpapillary draifage tubes.

From 1974 to 1984, 1.265 patieNts were studied by means of ER.C.P. Canalization of one o both pancreatic and/or Siliary

ducts was feasible in 1.17 3 patients (33 7). Visualization of the biliary duct was achieved in 1048 out of the 1.173 cases studied

The biliary duct alone was cantalized in 563 (54 %) outof 1048 cases, while in 485 ¢ases (6% both the biliary and pancreatic

ducts were Candlized simultareously.

Visualization of the pancreatic duct was obtained n 567 out of the 1173 ER.CP. The pancreatic duct was ¢ analized on
selective basis in 82 patients (15 %) and both, the pancreatic duct and the biliary duct were observed in 485 patients (85 %1, Acute
paficrealitis with clinical manifestations that subsided after medical tfreatment was seen in 2 cases.

Mortality rate was 0%,

Ei exacto corocimiento de la topograiia de fa via
biliar es imprescindible para el diagnostico de las afec-
ciones del arbol biliar.

En muchas ocasiones, a pesar de un examen cli-
nico riguroso, de un laboratorio minucios® y con la
ayuda de la sonografia y de la tomografia axial compu-
tada (T.A.C., no &s posible determinar de una manera
certera el diagnostico de una lesidn intra o extrahepa-
tica.

En estos casos la visualizaCion de la via biliar intra
y/o extrahepdtica es de un valor inestimable.

El conocimiento de la via pancredtica nos permi-
tird efectuar ef diagnéstico de afecciones localizadas o
difusas del pancreas, asi como también de lesiones ubi-
cadas en los conductos o er el parénquima.

la colangio-pancreatografia endoscopica retro-
grada (C.P.ER.} nos permite contrastar la via biliar intra
y extrahepdtica y la pancredtica, posibilitando un diag-
nostico.

Ademds, durante 1a realizacién de este procedi-
miento, es posible la exploracion dei estémago, duo-
deno y especiamente de la papila de Vater; este hecho
nos posibilita el diagnéstico de enfermedades ubicadas
a esos Niveles.

La inspeccion de la segunda porcién de duodeno
nos ha ensefado cuan frecuentes son los diverticulos
paravaterianos y la Mo tan rara ubicacion de la papila en
un diverticulo. Nos ha permitido revelar una patologia
biiopancredtica que "o es posible de diagnosticar por
otros métodos.

La primera visualizacidn retrégrada de la via biliar
fue efectuada et Ios EE.LULL' en 1968. Sin embargo
Oi'” fue ef verdadero propulsor de este método de
diagnostico. Este autor presentd ura de sus primeras
experiencias en el IV Congreso Mundial de Copenha-
gue en 1970.

la C.PER. fue utilizada y perfeccionada por las
gs%m]as europeas, americanas y japonesas.’> 45 6 7 8

En la actualidad es un método de rutina en el
diagnostico de 1as enfermedades hepato-bilio-pancres-
ticas y tanto los cirujanos como ios clinicos la conside-
ran como una ayuda de inestimable valor,

Nosotros comenzamos a utilizar la C.P.ER. a par-
tir de 1974, pero fue recién a partir de 1978 cuando se
introdujeron nuevos duodenoscopios, en que la CP.ER.
se constituyd el un método imprescindible en e diag-
nostico de las enfermedades biliopancredticas en nues-
trey Servicio,



MATERIAL Y METODOS

Desde abril de 1974 hasta agosto de 1984, 1.265
enfermos fueron sometidos a una C.P.E.R.; 402 eran del
sexo masculino y 863 del sexo femenino. El paciente
mMas joven era un hombre de 17 afios y el mas afios0 una
mujer de 89 afios.

La indicacion mas importante de estos enfermos
fue el diagndstico etioldgico de las colestasis con 0 Sin
ictericia.

En segundo lugar la sospecha de lesiones neopla-
sicas o inflamatorias a nivel de pancreas.

Instrumental: Entre 1974 v 1976 utilizamos el
duodenoscopio ACMI (modelo 5008), pero era un apa-
rato poco versati!, Con escasa vision y poca retroflexion.
Con este instrumental los resultados fueron poco satis -
factorios.

Entre 1976 y 1978 utilizamos €l duodenoscopio
Olympus jB-2 yentre 1978 y 1980 el |B-3. Estos apara-
tos con muy huena retrovision permitieron la canaliza-
cion de la papila en un alto porcentaje de los casos.

Desde 1981 a la fecha empleamos primordial-
mente el duodenoscopio JF-1T (Figura 1).

Figura 1: Duodenoscopio JF-1T

Este aparato tiene una amplia visién del duodeno
Con gran relroflexidn del extremo distal y movimientos
muy extensos que permite canalizar la via biliar con
mayor facilidad que los modelos anteriores.

Para canalizar la papila usamos un catéter stan-
dard fabricado por la firma Olympus, v cuando el poro
papilar estd muy estenosado hemos ideado un Catéter
especial con un extrermo distal metdlico muy fino que
nos facilita sensiblemente su introduccion.

La C.P.E.R. la realizamos en [a sala de radiologia,
contando para ello con dos aparatos: Televix (General
Médica Balteau), industria belga, de 500 mA y 150
Kwolt, y un Telematic (General Médica Merate), indus-
tria italiana, de 1.000 mA y 150 Kwolt, ambos con
intensificador de imagen v pantalla TV de 9 puigadas.

Generalmente utilizamos 4 a 5 placas radiografi-
cas.

Premedicacidon: Cuando los enfermos padecen de
un proceso infeccioso atribuible a la via biliar o s
spspecha la existencia de una colangitis o de una icteri-
cia obstructiva administramos, de 24 a 48 horas antes,
gentamicing 80 mg o sisomicina 75 mg Cada 12 horas.

Como medicacion sedante usamos 10 mg de Dia-
zepam (Valium®) por via endovencsa, v si es necesario

de acuerd © al estado psiquico del paciente, Propanidida\
{Fabontal®).

A objeto de producir una hipotonia duodenal =
invectan 200 mg de Butil-bromuro de hioscina (Busca-
pina®). Esta dosis a veces puede repetirse, llegando a un
maximo de 500 mg.

Como anestésico faringeo empleamos Xylocaina
spray.

Como medio de contraste se utiliza el Diatrizoato
de sadio 507 (Triyoson®). la cantidad de este medio
de contraste varia segin los enfermos v la dilatacion de
la via biliar o pancreatica.

Siempre colocamos 2 ampollas de sisomicina de
75 mg disueltas en el medio de contraste, a ohjelo de
efectuar la profilaxis de la colangitis.

Técnica de canulacCion: H paciente esta colocado
en decubito lateral izquierdo. Se introduce el duode-
noscopio observando estémago, especialmente cuerpo
gdstrico, region antropilérica y techo. De esta manera
pueden detectarse enfermedades a este nivel. En general
resulta facil el pasaje a través del piloro, pero cuando
existen procesos patoldgiCos que afectan piloro o bulbo
duodenal puede resultar dificultosa la iatreduccion del
duodenoscopic hasta la segunda porcion. Esta dificul-
fad s& ohserva en enfermos que sufren liceras a nivel del
piloro o bulbo duadenal y en procesos pancreaticos gue
estenosan o comprimen la zona antropiloroduodenal.

Sin embargo, con experiencia y serenidad s Con-
siguen franquear estas dificultades.

Cuando hemos llegado a la segunda porcion de
duodeno se debe buscar la ubicacién de la papila de
Vater. Generalmente se la reconoce ficimente dado
que esta ubicada en el pliegue longitudinal {Pirca longi-
tudinal is).

En algunos casos se la ohserva como una semies-
fera, otras veces la papila es plana, siendomads dificil de
reconocer y en Ciertas oCasiones s ka observa Cubierta
por un pliegue transversal.

£l poro papilar se ve generalmente bien. En oca-
siones esta muy estenosado y sélo s puede introducir el
catéter con punta metalica. En varias ocasiones es nece-
sario efectuar un precorte con el papilétomo de Seehen-
dra o con el bisturi endoscapico ideado por Demling v
Riemann,

En ocasiones la papila estd ubicada al lado de un
diverticulo. En las personas de edad és frecuente encon-
trar diverticulos parapapilares.

En ocasiones la papila estd ubicada dentro de un
diverticulo. A veces s6lo una parte de la misma y aveces
toda.

Es importante localizar la papila menor. En oca-
siones esta papila tiene ubicaCiones anormales y puede
alcanzar tamanos similares a los de la mayor. Cuando s
sospechan lesiones pancredticas y no s puede canali-
zar la papila principal, debe tratarse de canalizar la
accesoria. De esta manea podran diagnosticarse patolo-
gias pancreaticas, incluyendo la existencia de un péan-
creas divisum.

La papila menor debe Canalizarse con el catéter
de punta metdlica, dado que el ostium es mucho mas
estrecho que el de la mayor.
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RESULTADOS

Del total de 1.265 enfermos sobre quienes se in-
tenté efectuarC.P.ER., s coNsigui6 canalizar una o am-
bas vias (biliar y/o pancreatica) sobre 1.173 (93%) y no
fue posible la canalizacidn de la papila sobre 92 casos
(7%).

Si analizamos fas dltimas 600 C.P.E.R., todas ellas
realizadas con el duodenoscopio JF-1T, en 588 s cana-
liz6 una o ambas vias; esto equivale 2 un éxito de 98 %.

La mayor positividad se debe a 2 factores funda-
mentales:

1. La mayor experiencia adquirida.
2. La mayor calidad técnica del dugdenoscopio
JF-1T.

Sobre los 12 casos en que nC se pudo canalizar la
papila, ello fue debido en 4 (33 %) a que no se pudo
introducir e duodenoscopio hasta la se[gunda porcioén
de duodeno por existir una estenosis bulbar producida
por una Ulcera cronica reagudizada. En 3 (25 %) la
papila era intradiverticular y no fue posible su canaliza-
cion. Tres enfermos (25 %) eran portadores de un carci-
noma de cabeza de pancreas que habia estenosado la
segunda porcion de duodeno v no era posible indivi-
dualizar la papila debido a que el duodeng se habia
tornado inextensible e impedia toda flexion del duode-
noscoplio.

En 2 enfermos (17 %) existia una litiasts impactada
en la papila y no pudimos introducir & catéter a través
de la misma.

Como podemos ver en [a Tabla 1, la afeccion mds
frecuente fue la de la via biliar. La papilitis estenosante
se observa en 6% (Figura 2). la litiasis residual del
colédoco o de nueva formacion, en enfermos colecis-
tectomizados, estuvo presente en 33 %. Litiasis coledo-
ciana junto con litiasis vesicular en 19 % (Figuras 3 y 4).

if

Figura 2: Papilitis estenosante.

Litiasis vesicular sin litiasis coledociana en 8 %.

En 10 enfermos (0,85 %) la colestasis era debida a
la existencia de papflotomia quirlirgica incompleta (Fi-
gura 5).

En 9 pacientes (0,80 %) s diagnosticd la existen-
cia de lesiones quirdrgicas de la via biliar (Figura 6).

Siete gue padecian de una colestasis, 5 con ictefi-
cia y 2 sin ella, eran portadores de un tumor de la papila
de Vater, el que fue diagnosticado mediante la duode-
noscopia y confirmado por biopsia (Figura 7).
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TABLA |

Diagnostico sobre 1.173 C.PER.

Diagnostico o a.
Papilitis 76 b
Odditis 14 1
Litiasis residual o de neoformacion

(Colecistectomia anterior) 385 33
Paniitiasis 220 19
Litiasis vesicular (sin litiasis coledociana) 93 8
Sindrome de Mirizzi 3 0,20
Lesiones quirirgicas de la via biliar 9 0,80
Papilotomia quirdrgica incompleta 10 0,85
Estenosis de la papilotomia quirdrgica 12 1
Quistes de colédoco con anastomosis

colédoco-duadeno vy colon ) 017
CarCinoma de vesicula biliar 39 3
Carcinoma de la via biliar 25 7
Ampulomas 7 0,60
Hodgkin ganglionar del hilio i 0,08
Carcinoma de cabeza de pancreas 39 3
Carcinoma de Cuerpo 2 0,17
Carcinoma de Cuerpo y de cabeza 7 0,60
Carcinoma de cola 5 0,40
Sindrome de Zollinger-Ellison 2 0,17
Colangitis aguda en enfermgs con

anastomosis colédoco-duodenal 5 0,40
Colangttis por diverticulitis parapapilar 8 0,70
Colangitis esclerosante primaria

{sin enfermedad intestinal) i 0,17
Colangitis esclerosante primaria

{en colitis ulcerosa) 5 0,40
Coiangitis esclerosante primaria

{en Crohn ileo-cecal, coldnico y anal) 3 0,20
Hepatitis aguda con colestasis

intrahepatica 9 0,80
Hepatitis crénica con colestasis

intrahepatica 12 1
Cirrosis hepética X0 1,80
Cirrosis biliar primaria i 160
Porfiria aguda intermitente 0,17
Fasciolasis coledocCiana 2 0,17
Quiste hidatidico del higado 2 0.17
Angiosarcoma hepatico 1 0,08
Pancreatitis aguda biliar 8 0,70
Pancreatitis aguda Sin |itiasis

(con lesiores en cola) 2 0,17
Pancreatitis crénica no calcificante i9 1,60
Pancreatitis cronica calcificante 7 0,17
Pseudoguiste de pancreas 6 0,50
Via biliar y pancreatica normal 37 3
Via hiliar normal 30 fiES
Via pancredtica normal 28 2,38

Los tumores de pancreas de distintas localizacio-
nes significaron el 4 % aproximadamente (Figura 8),

Es interesante recalcar que en 2 enfermos porta-
dores de un sindrome de Zollinger-Ellison, mediante la
C.P.E.R. se diagnosticd un tumor de pancreas ubicado a
nivel de la cola (0,17 %) (Figura 9).

A uno de estos enfermos se le habia practicado
tomografia axial computada, no encontrindose altera-
ciones en pancreas. Al realizar la C.P.ER, s observd un
“stop’” a nivel del cuerpo con la cola de pancreas por un
proceso tumoral que obstruia el conducto de Wirsung a
este nivel. Fste hallazgo fue confirmado en la laparotomia.

Lta CP.ER. nos permitio diagnosticar colangitis
esclerosanie primaria sobre 10 enfermos (Figura 10),



Figura 5: Papilotomia quirbrgica incompleta.

En 2 casos no estaba asociada a ninguna otra
patologria. Sobre los 8 casos restantes, en 5 existia una
colitis ufcerosa de larga data y en 3 una Enfermedad de
Crehn.

Pudimos diagnosticar cirrosis biliar primaria en
19 casos (1,60 %) (Figura 11).

En 2 casos existia un sindrome coledociana pro-
ducido por una fasciola hepatica (Figura 12).

En una pancreatitis biliar aguda efectuamaos una
C.P.ER., demastranda la existencia de un calculo en-
clavado en la papila de Vater. {Figura 13).

Figura 7: Tumor de papila de Vater.

Figura 8: Tumor de cabeza de pancreas.
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Figura 9: Tumar de pdncreas ubicado a nivel de cala (paciente
portadora de un sindrome de Zollinger-Ellison).

Figura 10: Colangitis esclerosante primaria.

Esta afeccidn constituia hasta hace muy poco
tiempo una contraindicacion para la C.P.ER.

Sin embargo, s ha demostrado que el medio de
contraste no agrava en absoluto el proceso inflamatorio
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Figura 12:
terminal.

FasCicla hepética ubicada a nivel del colédoco

ood

Figura 13: Pancreatitis aguda por cdlculo enclavado en papila.

y, por otra parte, en la actualidad el problema de la
pancreatitis biliar aguda s puede resolver mediante
papilotomia endoscopica v la extraccion posterior del
célculo, resolviendo de esta manera el problema obs-
tructivo. Este método es el que se sigue actualmente en
todas las clinicas gastroenteroldgicas modernas.

Hemos visto 2 pancreatitis agudas en las que no se
observo lesién en la via bifiar y solamente alteraciones a
nivel de la cola (Figura 14}

Las pancreatitis cronicas calcificadas son muy ra-
ras en nuestro medio y solamente las encontramos en 2
pacientes (0,17 %).



Figura 14: Pancreatitis aguda con lesiones de necrosis pan-
creatica ubicada a nivel de cola.

Las pancreatitis cronicas no calcificantes, de etio-
logia fundamentalmente alcohdlica, la abservamos en
19 casos (1,60 %) (Figura 15).

Figura 15: Pancreatitis cronica con irregularidades a nivel del
Wirsung.

En 35 enfermos 3 %} encontramos una via bifiar y
pancredtica normal.

La visualizacidn de la via biliar se obtuvo en 1.048
de los 1.173 casos.

Sobre 563 de los 1.048 (54%) e canalizd via
biliar exclusivamente vy sobre 485 {46%) se contras-
taron las vias biliar y pancreatica.

La visualizacion de la via pancredtica se logrd en
567 de las 1.173 C.P.ER.

En 82 se canalizd en forma selectiva la via pan-
creatica {15 %), mientras que sobre 485 (85%) s visua-
lizd conjuntamente con los conductos biliares.

COMPLICACIONES

Solamente en 2 casos se observd una pancreatitis
aguda con manifestaciones clinicas. Esto significa una
complicacidn de 0,67%. Ambas cedieron con trata-
miento médico.

La mortalidad con este método fue de 0%.

~

Luege de la introduccidn en la practica clinica a
comienzos de la década del’ 70, la C.P.ER. « ha trans-
formado en un métode de rutina en el diagndstico de las
afecciones de las vias biliar y pancreatica.

DISCUSION

Nadie duda de su utilidad en el diagndstico dife-
rencial de las colestasis intra o extrahepatica y en las
enfermedades difusas o localizadas del pancreas.

Este método tiene la gran ventaja de que durante
su realizacion puede visualizarse estdmago y duodeno y
descartar de estz manera patologia asociada.

Al efectuar la C.P.E.R. pudimos diagnosticar dlce-
ras gastricas en 8 casos vy dlceras duodenales sobre otros
8; un carcinoma gastrico sin sintomatologia clinica en 2
casos; invasidn tumoral de |z pared del duodeno por un
carcinoma de pancreas en 9 casos y en 108 (05 %) la
existencia de diverticulos en la segunda porcién del
duodeno.

En los pacientes de 60 anoso mas en que practica-
mos una C.P.ER. y que fueron 207 pacientes, los diver-
ticulos se encontraron en 34 osez 70 % de los mismos. La
infeccion de estos diverticulos (diverticulitis) puede ser
la causa de calangitis aguda y pancreatitis agudas en
estos enfermos, cuando no presentan otra patologia de
la via biliar.

La manera exacta de efectuar el diagndstico de
tumor de la papila es mediante la duodenoscopia con
visualizacién de la papila y biopsia de la misma.

Nosotros encantramos un tumor de papila en
0,60 % de los casos.

Cinco tenian una ictericia y 2 solamente presenta-
ban una elevacion de la Gamma CT vy de la fosfatasa
alcalina.

Mediante la C.P.E.R. se ha podido demostrar que
la patologia benigna a nivel de la papila (Papilitis)o de la
parte terminal del Oddi {Odditis) en nuestra experiencia
es de 7%.

La patologia mas comdn de la via biliar que he-
mos hallado es la litiasis, va sea en enfermos colecistec-
tom izados o no, Encontramos la incidencia de esta pato-
logia en 60% de las CP.ER. efectuadas,

En enfermos sobre quienes se le ha practicado una
papilotomia quirérgica y que contindan atin con signos
de colestasis, hemos demostrado que a veces la papilo-
tomia se ha estenosado vy e la causa de la sintomatolo-
gia clinica

La C.P.E.R. nos ha ensefado que la papilotomia
quirdrgica a veces no se efectia a nivel del poro papilar,
sino por arriba del mismo. De esta manera gueda un
verdadero fonda de saco a nivel de |a parte terminal del
colédoco que determina gran estasis y la formacién de
calculos a este nivel. Estos, al aumentar de tamafio, o
hacen en direccion ascendente y obstruyen la fistula
biliar que se ha efectuado quirdrgicamente.

De gran utilidad nos ha sido la CP.ER. en el
diagndstica de los tumares de pancreas y en ocasiones
ha superado a la TAC.

En el diagndstico de los tumores de pancreas la
C.P.ER. se ha mostrado netamente superior a la ecogra-
fia; esto lo pudimos observar en un estudio comparativo
sobre 12 pacientes en donde la ecografia v la C.P.ER.
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coincidieron solamente en 7 pacientes, mientras que en
los 5 restantes la ecografia fue normal y la CPER.
patologica.

La visualizacion de la via biliar fue de incalcula-
ble valor en las lesiones quirdrgicas de la misma y se
debe completar con la colangiografia percutanea con
aguja de Chiba. De esta manera, con el método combi-
nado, se puede efectuar un diagndstico topografico de
la lesion. En nuestra estadistica hemos observado lesio-
nes atribuibles al acto quirirgico en 9 casos.

Mediante la CP.E.R. hemos podido diagnosticar
la colangitis esclerosante primaria; en 10 casos, 2 de los
enfermos no la presentaban asociada a ninguna enfer-
medad del intestino. La via biliar extrahepdtica s pre-
sentaba estenosada.

La biopsia de colédoco efectuada en los 2 casos
tras laparotomia confirmé el diagndstico.

En 8 estaba asociada a enfermedades cronicas del
intestino. En 5 a una colitis ulcerosa y en 3 a una
Enfermedad de Crohn (1 padecia de un Crohn ilio-cecal,
otro de colon descendente y el tercero de un Crohn anal
con multiples fistulas).

En estos casos las lesiones fueron 100% intra-
hepaticas y se observaron lesiones del érbol extrahe-
patico en 60 % de los casos.

La biopsia hepatica confirmé en todos el diagnos-
tico.

La C.P.E.R. es muy importante en el diagndstico
de la via biliar en la cirrosis biliar primaria.

Sobre 19 enfermos que tuvimos oportunidad de es-
tudiar, todos con anticuerpos antimitocondriales positi-
vos en altos titulos, la incidencia de litiasis vesicular en
la cirrosis biliar primaria fue de 34%.

La pancreatografia nos ha permitido efectuar el
diagndstico de pancreatitis cronica con dolores abdo-
minales en Jos que sospechibamos la existencia de
lesiones a nivel del pancreas y en donde la tomografia y
la ecografia no revelaron alteraciones.

Ello se debe a que el tamano del érgano no esta
aumentado, pero existen alteraciones evidentes en el
conducto pancredtico. En ocasiones s¢ han observado
célculos intrapancreaticos.

Entre las complicaciones que se han atribuido a la
C.P.ER. figuran las relatadas en los primeros tiempos en
que se efectuaba este método, v eran principalmente las
pancreatitis agudas y las colangitis. % 1213 1
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Las pancreatitis agudas s debian a la gran canti-
dad de medio de contraste que se inyectaba en el con-
ducto pancreitico, lo cual se hacia también a una gran
velocidad y a mucha presion. Se relataron casos morta-
les por pancreatitis aguda,

Asimismo, la complicacion més terrible atribuible
ala C.P.LR. fue la colangitis aguda, con un alto indice
de mortalidad. Estos eran casos en donde existia una
obstruccion de la via biliar y se demoraba el drenaje de
la misma.

En un principio se contraindicé la C.P.E.R. en los
enfermos con pancreatitis aguda por temor que ésta s
intensificase. Sin embargo, en los Utimos tiempos esta
contraindicactdn ha desaparecido.

No s observa mas pancreatitis aguda durante
la inyeccion, debido a que se invecta poca cantidad en
el conducto pancredtico y ¢ lo hace a muy poca pre-
sion.

Cuando existe una obstruccion de la via biliar,
ella es drenada precozmente en forma quirdrgica o
como lo realizamos mediante la papilotomia endoscé-
pica v la extraccién de la litiasis.

Cuando €] estado del enfermo no lo permite o no
pueden extraerse todos ios célculos o la obstruccion s
debe a un tumor, se pueden colocar drenajes internos
{Pigtail) o externos (sonda nasobiliar). Estos Ultimos per-
miten realizar lavajes con antibidticos de la via biliar.

En los casos con pancreatitis aguda biliar, la co-
langiografia y Ja papilotomia inmediata han resuelto los
problemas de diagnostico y tratamiento de estos enfermos.

En nuestras 1.173 C.P.E.R. efectuadas, tuvimos 2
casos de pancreatitis aguda, lo que revela una inciden-
cia de 0,1%. Los 2 casos w« resolvieron con frata-
miento médico sin ninguna complicacion a posteriori,

Cuando existe una pancreatitis aguda con un clcu-
lo enclavado en papila efectuamos una papilotomia
endoscopica y extraccion del mismo. Cuando existe
una colangitis debido a una obstruccion de la via biliar,
realizamos e mismo método y extraccion del calculo.

En muchos casos la papilotomia amplia permite el
drenaje de la via biliar y en un segundo tiempo s
extraen la totalidad de Jos calculos, cuando no se pue-
den en el primer momento.

La experiencia en estos anos nos permite asegurar
que la C.P.E.R. es un método de inestimable valor en el
diagnostico de las enfermedades hepato-bilio-pancres-
ticas, que efectuado con una técnica adecuada no tiene
ninguna complicacion. Nuestra mortalidad es de 0% y
la morhilidad de 0,17 %.
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