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El diagnodstico morfologico de las
enfermedades pancreaticas ha sido dificil o imposible
antes de la aparicion de la colangiografia retrograda
endoscopica (CPRE). La ecotomografia represento la
primera posibilidad no invasiva, luego el scanner permitio
la visualizacion detallada del parénquima y conductos
pancreaticos, y actualmente se avecina la implementacion
en la rutina cotidiana de la colangiopancreatografia virtual,
ya sea por resonancia nuclear magnética‘’ o scanner
helicoidal @. Con estos progresos también ha cambiado
el papel de CPRE en las enfermedades pancreaticas,
orientandose mas hacia la terapia endoscopica en lugar
del acto puramente diagnoéstico. La CPRE con
papilotomia ha ganado terreno en el tratamiento de la
pancreatitis aguda (PA) biliar, mientras la PA sigue siendo
una de las complicaciones mas importantes de la CPRE
diagnostica o terapéutica.

PANCREATITIS POST -CPRE

MECANISMO

Historicamente la primera relacion entre la
CPRE y la pancreatitis aguda fué el hecho penoso, aunque
esperable, que la CPRE podia producir una pancreatitis
aguda. A pesar de numerosos esfuerzos, no se ha logrado
evitar que ocurra PA post CPRE; su frecuencia no es
menos de 1%, mas atin, en muchas estadisticas sobrepasa
el 10% %Y. El objetivo de las investigaciones clinicas seria
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conocer el mecanismo de PA post CPRE, identificar los
factores de riesgo de PA y finalmente encontrar el método
técnico o farmacologico para prevenir esta complicacion.
Los factores de riesgo ya conocidos estan resumidos en
la Tabla I.

TABLA L
Factores de riesgo de pancreatitis post-CPRE

I. Factores de la técnica

A./  Falta de condiciones técnicas Optimas del
procedimiento

- Calidad de los endoscopios

- Canal de trabajo adecuado

- Variedad amplia de accesorios (papilotomos,
Dormia, balon, litotriptor.)

- Radioscopia de buena resolucion

B./  Experiencia insuficiente del colangiografista y
del personal

- Entrenamiento previo adecuado del endosco-
pista (>180 procedimientos supervisados
previos) y de personal de apoyo (asistentes de
endoscopia, radiologia)
- Numero suficiente de examenes (>1 CPRE/
semana)

C./  Enla técnica del procedimiento
- Inyeccion repetida de pancreas,
«acinarizacion»
- Canulacion «dificil» de la via biliar
- Precorte (?7?7?)
- Papilotomia en la direccion pancreatica
- Papilotomia pancreatica
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I1. Factores del paciente, indicacién

A./  Pancreatitis aguda no completamente
recuperada. En cambio: - pancreatitis cronica
probablemente disminuye el riesgo.

B./  Via biliar no dilatada

C./ Disquinesia del esfinter de Oddi

. FACTORES DE LATECNICA DE CPRE

A./ Condiciones técnicas de CPRE.

Es una evidencia, pero vale la pena
enfatizarlo: la CPRE es un procedimiento de cirugia
endoscopica. Por consiguiente, sus condiciones
técnicas adecuadas deben ser aseguradas con un gran
margen de seguridad: la calidad y cantidad de los
endoscopios, accesorios y el apoyo radiologico deben
ser Optimos y permanentemente controlados.

B./ Condiciones personales.

La CPRE como todos los procedimientos de
cirugia, es un trabajo de equipo, donde cada uno de
los miembros del grupo tiene su papel: las asistentes
de endoscopia, los miembros del equipo radiologico 'y
eventualmente el anestesista. La actuacion de ellos es
un factor importante y determinante en el trabajo del
endoscopista.

El colangiografista es un endoscopista ya
formado previamente, la CPRE es el mas alto grado en
su formaciéon. Segun un estudio publicado
recientemente, el requisito minimo para lograr
competencia técnica y profesional de un colangiografista
es la realizacion de por lo menos 180 procedimientos
bajo supervision de un experto . Desgraciadamente, la
proporcion de las complicaciones no sigue
disminuyendo después del periodo del aprendizaje. En
el estudio multicéntrico de Freeman 7 se encontro la
proporcion mas baja de complicaciones entre los
colangiografistas, que realizan por lo menos una
papilotomia por semana, o sea, «mantienen la mano».

C./ Factores en la realizacion del
procedimiento.

I. Inyeccion de medio de contraste con
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presion alta en el conducto pancreatico,

«acinarizaciony.

Es conocido, que la inyeccion de diferentes
sustancias en el conducto pancreatico puede provocar
una pancreatitis aguda experimental ®) La gravedad
de esta pancreatitis es variable, desde leve edema hasta
una necrosis pancreatica con 100% de mortalidad,
dependiendo principalmente de dos factores: del
material inyectado y de la presion de la inyeccion ®.

La pancreatografia consiste en una inyeccion
de medio de contraste en el conducto pancreatico,
idealmente visualizando también las ramas secundarias
y en algunos casos el diagnostico preciso es unicamente
posible después de «acinarizacion», cuando el medio
contraste llega hasta los pequefios conductillos y llena
parcialmente el parénquima y muestra sus alteraciones.
En el primer periodo de CPRE el criterio del éxito
técnico del procedimiento fue la inyeccion de ambos
conductos, independientemente de la indicacion
original. Actualmente los colangiografistas hacen
esfuerzos para evitar la canulacion innecesaria de un
conducto pancreatico supuestamente normal, sin
sospecha previa de una enfermedad pancreatica. Hoy
en dia la pancreatitis post CPRE practicamente no
ocurre por «sobreinyeccion» de medio contraste, salvo
en casos excepcionales, casi accidentales.

Hubo esperanzas, en que la mejoria de la
calidad de los medios de contraste contribuiria a la
disminucion de la complicacion. Desgraciadamente,
no se logré detectar ninguna diferencia entre medio
de contraste ionico y non-ionico de baja osmolaridad,
el riesgo de la PA post-CPRE se encontré asociado
con el niumero de las inyecciones en el conducto
pancreatico y no con la calidad de contraste .

2. Canulacion dificil de la via biliar, multiples
canulaciones del conducto pancreatico, con o sin
inyeccion reiterada de medio de contraste.

Es la causa técnica, que resulta ser lo mas
dificil a determinar y evitar. Si la indicacion de un
procedimiento es correcta, hay que hacer esfuerzos
razonables para realizar el procedimiento, contestar a
la pregunta diagnostica o resolver la patologia biliar.
Sin embargo, resulta practicamente imposible definir
lo que es razonable, cuando suspender los intentos
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infructuosos. Si se declara el fracaso técnico, el
paciente sigue con la duda diagnostica o con su
patologia no resuelta. Esta situacion frecuentemente
requiere una cirugia abierta, a menudo urgente, en un
paciente eventualmente con una PA post-CPRE ya
desencadenada, a pesar de haber suspendido
precozmente los intentos. Desgraciadamente, no hay
relacion directa entre el tiempo, cantidad de
manipulacion y la PA: ocurren casos después de
procedimientos rapidos, faciles, sin canulacion del
conducto pancreatico. Por otro lado - y
afortunadamente esto es lo mas frecuente -, muchos
pacientes toleran sin ningun problema procedimientos
terapéuticos complejos y largos.

3. Precorte es un corte relativamente
superficial en la papila, partiendo del orificio original
en la mayoria de los casos, en direccion del colédoco,
para abrir la entrada.

Las estadisticas demostraron una frecuencia
elevada de complicaciones después de
procedimientos realizados con precorte ", Sin
embargo, se uso precorte solo en CPRE-s dificiles,
es decir, después de varios intentos infructuosos de
canulacion (edema de papila) o varias canulaciones
del conducto pancreatico. La opinién actual mas y
mas dominante - aunque todavia no aceptada por
todos los colangiografistas - es que la PA es el
resultado de la dificultad del procedimiento, de las
canulaciones repetidas del conducto pancreético. El
uso precoz de precorte reduciria el nimero de las
canulaciones pancreaticas y disminuiria la
probabilidad de PA en los procedimientos dificiles.

4. Papilotomia: Si la direccion del corte se
desplaza mas bien hacia la «hora 1», es decir, en la
direccion pancreatica, al realizar la papilotomia biliar,
aumenta el riesgo de pancreatitis, asimismo que con
el uso de corriente de coagulacion en esta region.

5. La papilotomia pancreatica tiene
indicaciones precisas, relativamente poco frecuentes,
y se complica con PA algo mas frecuentemente que la
papilotomia biliar,
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II./FACTORES DEL PACIENTE

1. Dafio previo del pancreas.

- Una pancreatitis aguda previa, incluyendo
la PA post CPRE, después de su recuperacion completa,
no representa riesgo elevado. En cambio, el riesgo de
CPRE en la evolucion tardia de una pancreatitis aguda
es supuestamente algo elevado.

- La pancreatitis cronica disminuye el riesgo
de una pancreatitis post CPRE. Mientras mas avanzada
la destruccion, mas facil es la manipulacion en el
conducto pancreatico, practicamente sin peligro de
complicacion. En nuestro grupo en Hungria, tratamos
la pancreatolitiasis con colocacion de sonda
nasopancreatica, perfusion del conducto con citrato
durante 3-5 dias, sin ninguna reaccion adversa en 6
pacientes!'?.

2. La edad y el sexo de los pacientes no
influyen en el riesgo de complicaciones post CPRE
segun las estadisticas '. Sin embargo, hay una
tendencia a pensar, que la pancreatitis post CPRE es
mas frecuente en jovenes. El pancreas de los jovenes
es en general sano, como tal, muy sensible a la
manipulacion.

3. Dos factores anatobmicos parecen aumentar
el riesgo de PA ©-;

a./ via biliar normal, no dilatada y

b./ disquinesia hipertonica del esfinter de Oddi.

Resumiendo: ;Como se puede mantener la
frecuencia de PA post CPRE a un nivel razonable,
comparable a los datos de la literatura internacional?

1. Seleccion adecuada de los pacientes: La
realizacion previa de los examenes no invasivos, la
evaluacion exhaustiva del estado del paciente, de los
riesgos y beneficios de CPRE en su caso concreto es
uno de los factores mas importantes. Al solicitar CPRE,
el médico tratante no debe olvidar que no se trata de
una endoscopia «simple» y la decision debe ser tomada
con tal seriedad como cualquier intervencion
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quirurgica. El paciente ideal es portador de calculo en
su colédoco dilatado, con papila relativamente grande,
facilmente canulable - ojala con pancreas por lo menos
algo atrofico con conducto pancreatico dilatado. En
cambio, en un paciente joven con molestias
abdominales poco claras, sin mayores alteraciones en
pruebas hepaticas y pancreaticas, ni en los examenes
morfologicos, se arriesga a una complicacion
eventualmente grave (pancreas normal, sensible,
posibilidad de disquinesia), sin mayor beneficio.

2. Condiciones técnicas adecuadas del
procedimiento: Equipamiento endoscopico y
radiologico adecuado, utilizando gran variedad de
accesorios endoscopicos y medio de contraste de buena
calidad.

3. CPRE no debe ser realizada en cualquier
centro, ni tampoco por todos los endoscopistas. Todos
los colangiografistas deben realizar por lo menos un
procedimiento semanal.

4. En cuanto la técnica de CPRE, es
recomendable evitar canulaciones repetidas del
pancreas, mas bien recurrir precozmente a un precorte,
preferentemente con papilétomo de punta. Vigilar la
direccion del alambre del papilétomo y utilizar
corriente «blend» (mezcla de «corte» y coagulaciony),
ocasionalmente puro «corte» y practicamente nunca
corriente de coagulacion. En caso de papilotomia
pancreatica, esta se puede realizar «guiado» por una
endoproétesis pancreatica, con papilotomo de punta.

II. DIAGNOSTICO DE LA PANCREATITIS
POST- CPRE

A pesar de grandes esfuerzos, no se ha
logrado disminuir del 1% la frecuencia de PA post
CPRE. En nuestro hospital entre 1122 CPRE-s
realizadas de 1992 a 1997, se detectaron 13 casos de
PA de importancia clinica, es decir en 1,16% de los
procedimientos'*. Una vez producida la complicacion,
es de gran importancia su diagnostico precoz y
tratamiento adecuado.

La amilasemia y lipasemia aumenta en 40-
50% de los pacientes después de una CPRE, la gran
mayoria sin ningun sintoma. El valor numérico de estas

110

enzimas tampoco es diagnostico: pueden ocurrir valores
20-30x superior a lo normal, sin ninguna consecuencia
clinica. La elevacion precoz de tripsindgeno-2 en la
sangre o en la orina, asimismo que de un complejo de
tripsina 2 -alfa-1-antitripsina, y el aumento de una
proteina especifica al pancreas, detectaria con mas
certeza esta complicacion "', Sin embargo, estos
métodos son todavia mas bien experimentales, y su
utilidad en la rutina cotidiana es minima.

La experiencia demuestra, que la pancreatitis
es una complicacion precoz, generalmente dentro de
6 horas después de CPRE. Las molestias a menudo ya
comienzan inmediatamente al despertarse, todavia en
la sala del procedimiento. El desarrollo tardio de la
PA, aunque existe, es relativamente raro. La
sintomatologia no difiere mayormente a la PA de otra
etiologia. La importancia diagndstica del scanner
abdominal es aun mayor: puede ser la inica manera
para diferenciar entre las dos complicaciones mas
temidas: PA y perforacion retroperitoneal '*, siendo
el cuadro clinico de ellas frecuentemente muy similar
en su fase precoz.

1. TRATAMIENTO DE LA PANCREATITIS
POST-CPRE

Una vez que el diagndstico de PA post CPRE
esta establecido, su tratamiento no difiere a la PA de otra
etiologia, es decir, utilizando todas las medidas del
tratamiento médico, segiin necesidad UTI, y postergar
cualquier tipo de cirugia en lo posible. Existe un caso
particular, que conlleva una decision muy dificil: cuando
la CPRE que produjo la PA, fracaso en resolver una
patologia biliar, particularmente coledocolitiasis. Si -
aparte del calculo- coexiste una colangitis, su solucion es
obligatoria. Aun en estos casos, muchos expertos
consideran que un segundo intento endoscopico
representa el menor riesgo - mas beneficio para el
paciente, eventualmente con litotripsia mecanica,
colocacion de una sonda nasobiliar o de una endoprotesis.
En cambio, la solucion de una coledocolitiasis no
complicada puede ser postergada algunos dias o semanas,
pues el mecanismo de la PA en estos casos no es biliar,
independiente de la existencia del calculo.
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La gran mayoria de la PA post CPRE es leve
o moderada, se recupera sin secuelas, pero existen casos
graves y aun fatales. En un estudio clinico se encontraron
mas frecuentemente complicaciones sépticas en este
subgrupo, al comparar con casos similares de otra
etiologia, por consiguiente, la mortalidad también fue
mas alta entre estos enfermos ')

CPRE EN PANCREATITIS AGUDA

I. FASE AGUDA
1./ Primeras 48-72 horas

Por consecuencia logica del conocimiento de
la PA post CPRE, durante largo tiempo se considero
categoricamente prohibido y contraindicado cualquiera
manipulacion en la papila durante la fase aguda de una
pancreatitis aguda. Mas aun, se sugirio una espera
minima de 3 a 6 semanas después de la recuperacion
completa de un episodio de PA.

Después de varias experiencias esporadicas
precoces %, los trabajos de Neoptolemos y cols.*"*?
cambiaron radicalmente esta actitud, demostraron
claramente, que las complicaciones de CPRE en las
primeras 72 horas de la PA de cualquiera etiologia no
son mas frecuentes y ademas, la extraccion de calculo
coledociano mejora la evolucién de una PA biliar.
Posteriormente varios estudios confirmaron este
resultado y se aceptdé ampliamente la opinion, que -
como es el caso de una colangitis purulenta, la
pancreatitis aguda biliar también representa una
indicacion de la CPRE urgente 2, Filsch y cols "
en un estudio multicéntrico aleman, sembraron algunas
dudas en 1997. Aceptaron como evidente la indicacion
urgente de CPRE en los siguientes casos: calculo
impactado en la papila, colangitis concomitante,
ictericia obstructiva grave. En cambio, estudiaron dos
grupos de pacientes con PA de origen biliar, con
bilirrubina <5 mg%, sin colangitis: en un grupo de
ellos se realizo CPRE en forma urgente, en otro grupo
solo en caso de desarrollo de complicaciones biliares
o posterior a la recuperacion de la PA, segun las
indicaciones clinicas clasicas. Al comparar la
evolucion, no pudieron demostrar ningtin beneficio de
la CPRE urgente. Algo contradice a este resultado la
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observacion, que la evolucion clinica de la PA biliar es
mas grave en pacientes portadores de calculos en la
vesicula, comparando a un grupo colecistectomizado
previamente **. Se supone, que el paso repetitivo
transpapilar de pequeios calculos seria el responsable
de esta diferencia. Si esta teoria es cierta, una
papilotomia precoz seria favorable en estos pacientes.

En nuestro hospital tenemos solo escasa
experiencia en PA: se realizaron 48 CPRE-s con esta
indicacion en los ultimos 5 anos. No se observo
ninguna complicaciéon en este grupo reducido de
pacientes. Es espectacular el efecto de la solucion
endoscopica de un calculo impactado, seguido de un
alivio inmediato del dolor, y en la mayoria de los casos,
de una recuperacion rapida.

2./ Desde la segunda semana

Si la indicacion tarda, por hospitalizacion
tardia del paciente o por opinion de sus medicos tratantes
- las posibilidades del endoscopista ya se encuentran
mas limitadas. Es frecuente, que el edema de la cabeza
del pancreas comprime tanto el duodeno, que hasta la
identificacion de la papila puede ser dificil, sin hablar
de su canulacion. En estos casos, si no hay calculo
impactado en la papila (papila abombada) o una
colangitis purulenta evidente (flujo de pus por el orificio
de la papila), parece mas prudente no manipular en la
papila, ya que en este periodo, si existe algun riesgo
mayor de agravacion del proceso inflamatorio, eventual
sobreinfeccion, sea de la via biliar parcialmente
obstruida o del tejido necrético (peri) pancreatico.
Ademas de la limitacion técnica, uno ya se enfrenta con
un proceso de autodigestion desencadenada, en cierto
grado independiente de la causa original, a menudo ya
con complicaciones extrapancreaticas. La extraccion del
calculo en este periodo ya no cambia mayormente la
evolucion, solo disminuye la probabilidad de las
complicaciones biliares posteriores.

El endoscopista en este caso puede ser util
en el tratamiento del paciente al colocar una sonda larga
para nutricion enteral, distal de ligamento Treitz, ojala
en la segunda asa yeyunal. Esta posicion de la sonda -
aunque con control estricto - puede permitir una
iniciacion precoz de la nutricion enteral, pues la
estimulacion de la secrecidon pancreatica por la
nutricion yeyunal es minima o cero %,
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II. FASE DE COMPLICACIONES

1./ Colecciones:

a.) Las colecciones estériles no requieren
tratamiento invasivo, desaparecen espontaneamente en
gran porcentaje ®”. Durante la evolucion de una PA
grave, se puncionan reiteradamente estas colecciones,
por via percutanea, dirigida por ecotomografia o
tomografia computarizada, para estudio bacteriologico.

b.) Si se demuestra una infeccion de las
colecciones, la primera opcion sigue siendo la cirugia
abierta. Sin embargo, con el (o los) drenaje(s)
percutaneos, realizados bajo ecotomografia o TAC se
puede ganar tiempo o en algunos casos resolver
completamente la patologia.

2./ Fistulas - rotura del conducto

Complicaciones relativamente raras de la PA,
algo mas frecuente con origen traumatico u obstructivo,
tumoral. El tratamiento médico es la Somatostatina u
Octreotide ®", pero si la comunicacion con el conducto
es amplia, la solucidon suele ser una pequena
papilotomia pancreatica y colocacion de una
endoprotesis con su extremo proximal mas alla de la
rotura, de la misma manera que en los casos de una
lesion quirargica del colédoco.

3./ Pseudoquistes

Complicaciones algo mas tardias, se forman
por la demarcacion de las colecciones no infectadas.
En PA las colecciones y pseudoquistes tienden
desaparecer espontaneamente. La indicacion de algun
tipo de intervencion es la presencia de un quiste mayor
de 5 cm, presente por lo menos 3 meses, sin cambio o
justamente creciendo.

La quisto-gastrostomia o quisto-duodenostomia
endoscopica es una opcion valida, eficiente, con pocas
complicaciones. La limitacion técnica del procedimiento
es que el quiste debe ser cercano a la pared gastrica o
duodenal, preferentemente con una compresion,
abombamiento bien visible.

[11. PANCREATITIS AGUDA RECURRENTE
EN FASE DE RECUPERACION COMPLETA

Sila etiologia de una pancreatitis a repeticion
no queda clara, la CPRE esta indicada después de la
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recuperacion de la PA. Aunque no existen estudios
controlados, parece que la sensibilidad del pancreas y
el riesgo de recaida es mayor en el periodo precoz de
la recuperacion. Cuando se trata de un procedimiento
diagnostico electivo, sin urgencia, parece mas prudente
respetar los criterios antiguos y esperar 3-6 semanas,
antes de intentar la CPRE. Este examen se realiza para
la busqueda de microlitiasis, anomalias congénitas del
pancreas, alteraciones morfologicas del conducto
pancreatico (pancreatitis cronica, estenosis
circunscrita), enfermedad organica de la papila o
trastornos funcionales del esfinter de Oddi ®?, cuyo
diagnostico requiere también una manometria
endoscopica del esfinter.

Como resultado de los cambios de la ultima
década, la PA no esta mas considerada como
contraindicacion absoluta de la CPRE, mas aun, su
realizacién urgente parece salvar vidas en PA biliar. Del
punto de vista practico, al hospitalizar un enfermo con
pancreatitis aguda moderada-grave, al mismo tiempo que
empezar su tratamiento adecuado, es imperativo intentar
aclarar su etiologia, siendo lejos la mas frecuente en Chile
la etiologia biliar. Una vez que ésta es demostrada o su
probabilidad es alta, se evalia el paciente y se toma la
decision de practicar o no una CPRE (Tabla II):

TABLAIL
Indicaciones de CPRE en pancreatitis aguda biliar

I/ Urgente precoz (<72 horas de evolucion,
idealmente < 24 horas)

A./ Indicaciones absolutas:
Pancreatitis aguda moderada-grave con
a) colangitis
b) bilirrubina >5 mg%, SGOT > 100 U/

B./ Indicaciones relativas (requiere evaluacion
individual) Pancreatitis aguda leve-moderada con:

a) colelitiasis, dilatacion de via biliar bilirrubina
1-5mg%
b) coledocolitiasis demostrada SGOT: 50 - 100 Ul

¢) No hay indicacion: Pancreatitis aguda leve
con: colelitiasis, via biliar y pruebas hepaticas
normales
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1L/
A./ Aparicion de algunos criterios I./A./a., b.

Primeras semanas de evolucion

B./ Complicaciones
a) fistula - papilotomia + endoprotesis pancreatica.
b) pseudoquiste, absceso - quisto-gastrostomia

o quisto- duodenostomia endoscopica, al tener
una pared «madura» de colecciones

III./ Después de la recuperacion de pancreatitis

aguda recurrente sin etiologia conocida
A./ Anomalias congénitas del pancreas

B./ Alteraciones del conducto pancreatico
(pancreatitis cronica? estenosis?)

C./ Enfermedades organicas de la papila
D./ Disquinesia del esfinter de Oddi- (manometria)
E./ Microlitiasis biliar no detectada

1./ Si se detecta ictericia, bilirrubina > 5mg%,
con o sin colangitis manifiesta, SGOT elevada mas de
100 U/l, es de alta probabilidad de encontrar
coledocolitiasis. La extraccion endoscopica urgente del
calculo, con frecuencia impactado en la papila,
beneficia al paciente, disminuye las posibles
complicaciones, la mortalidad y la recuperacion
requiere una hospitalizaciéon mas corta.

2./ Si la colelitiasis no esta acompanada por
aumento de bilirrubina y SGOT importante, ni se
detecta dilatacion de via biliar, es preferible esperar la
recuperacion de la PA, luego tratar el calculo
quirirgicamente, con colecistectomia laparoscopica -
con CPRE segtin las indicaciones clasicas. Si la
evolucion precoz de la PA es torpida o aparecen los
criterios anteriores, todavia vale la pena realizar CPRE
dentro de la primera semana.

3./ La indicacion urgente es discutible en los
enfermos con coledocolitiasis demostrada o probable
(dilatacion de via biliar en ecotomografia), sin los
criterios detallados en el punto 1. Aunque el trabajo
citado del grupo multicéntrico aleman no pudo
demostrar una mejor evolucion de la PA con CPRE de
emergencia, este resultado todavia requiere
confirmacion. Personalmente preferiria sacar el calculo
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precozmente, para evitar las complicaciones posteriores.
Sin embargo, esta opinion es personal, y su confirmacion
requiere un largo estudio prospectivo controlado.

En resumen, la CPRE entro en la tercera
década de su historia. Se observa un progreso
importante en los ultimos afos, en cuanto la relacion
entre la pancreatitis aguda y CPRE, lejos de resolver
todas las dudas. Por una parte, con la mejoria de la
técnica, la proporcion y la gravedad de la pancreatitis
como complicacion de CPRE ha disminuido, pero
lamentablemente sigue siendo un peligro real, que
ocurre en aproximadamente 1-3% de CPRE, con o sin
papilotomia. Se evitaron factores de riesgo durante el
procedimiento, se realizaron incontables intentos
farmacoldgicos para prevenir la pancreatitis post-
CPRE - con éxito muy limitado, aunque parece tener
alguna utilidad la administracion preventiva de
Gabexate-mesylate, un inhibidor de tripsina®”. Por otra
parte, como para «compensacion» de la pesadilla de
esta complicacion, la factibilidad segura de una CPRE
precoz en PA ya esta claramente demostrada. Su gran
utilidad con las indicaciones precisas detalladas es
indiscutible, no solamente mejora la sobrevida y
disminuye la necesidad de hospitalizacion en este
subgrupo de enfermos, al mismo tiempo les proteje
contra una recaida posterior.
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