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Resumen

A 40 afios de sus inicios, la colangiopancreatografia endoscdpica retrograda (CPRE) se mantiene como importante alternativa diagndstica y
terapéutica en las afecciones hiliopancreéticas. Se hace una breve resefia historica de su desarrollo y se destacan aspectos elementales de
su utilidad en las principales enfermedades enfrentadas mediante este proceder minimamente invasivo. Son resaltados aspectos técnicos
basicos relacionados con sus diferentes niveles de complejidad, su efectividad, sus complicaciones y factores de riesgo relacionados con las
mismas. Demostrar la competencia de la CPRE frente a otras alternativas derivadas del desarrollo tecnolégico dependera en gran medida de
la habilidad de los gastroenterdlogos en desarrollar esta técnica y demostrar sus resultados. Palabras clave: colangiopancreatografia
endoscdpica retrograda

Abstract

After 40 years the endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) remains as important diagnostic and therapeutic alternative for
the diseases of the biliary tract and pancreas. A brief historical review of its development and elementary aspects of its utility in the illnesses
treated by ERCP is made. Basic technical aspects related with their different levels of complexity, their effectiveness, their complications and risk
factors related with these complications were analyzed. Demonstrate the competition of the ERCP in front of other alternatives of the technological
development will depend in great measure of the ability of the gastroenterologists in developing this technique and demonstrate their results.
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I ntroduccion

Desarrollo

Han transcurrido 40 afios desde que secomenza:
ronadar losprimerospasosen d abordgedelasafec-
ciones biliopancreaticas mediante la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), mé&odo quehaevolucionado deser uningtru-
mento diagnéstico deimportanciatrascendenta para
convertirseademasen unaopcionterapéuticaeficiente,
seguray enmuchoscasosdeprimerad eccion. LaCPRE
apesar decompetir conotrasaternativasdiagnogticasy
tergpéuticasderivadasde desarrollotecnol 6gicodelos
Ultimostiemposmantienesuvigendia

En 1968, McCune reporta la primera
pancreatografiaendoscopicaretrograda (PRE) a in-
sertar un catéter en laampollade Vater bgjo vision
endoscopica utilizando un fibroendoscopio y
opacificando laviapancrestica, por o que seconsi-
derapionero delacolangiopancreatografiaretrogra-
daendoscépica(CPRE). 3

Lasdécadasdel 60y 70 del pasado siglotraje-
ron otrasinnovacionesimportantes. € coledocoscopio
flexible por Shore y Lippman en 1965, el uso de
catéteres con bal 6n paralaextraccion de calculosde
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lasviashiliaresdisefiados origina mente por Thomas
Fogarty parauso delacirugiavascular y que después
tuvieronunagran aplicaciénenlasviashiliaresjunto
con las canastillas de Dormiapopul arizadas princi-
palmente por Buherme en Estados Unidos vy
Mazzaridllo enArgentinaparal aextraccion percutanea
decéculosresduaesdd colédoco atravésde tracto
delasondaenT. 49

Sindudauno deloshechosmasimportantesque
modifico laterapéuticaendoscopicafueen 1974 €
desarrollo dela CPRE con esfinterotomia, que sere-
porté deformasimultéaneapor Classeny Demlingen
Alemania, y Kawal y colaboradores en Japén. La
esfinterotomiaesel tratamiento preferido paralaex-
traccion delalitiasisdel colédocoy consisteen el
cortedel esfinter muscular delaampolladeVater me-
diantecorriente unipol ar gplicadacon un esfinterétomo
despuésdelocud laextraccionde lito selograsincom-
plicacionesenundto porciento *3¢9),

Como alternativa paraproteger el esfinter de
Oddi se reporta, en 1982, la técnica de dilatacion
con balén del mismo paralaextraccion deloslitos.
I nicialmente no fue aceptada por el alto indice de
pancreatitis que provoco, por |o que fueron necesa-
rios estudios adli ciona es que garantizaran su seguri-
dad paraque se comenzaranuevamente aaplicar en
1994. L osdefensoresde estatécnicaa compararla
con la esfinterotomia plantean que es menos
traumética, fécil deredlizar, efectiva, evitacomplica
cionesinmediatascomo & sangramientoy laperfora-
cion, su costo esmenor oigual, preservael esfinter
de Oddi y disminuyelascomplicacionesalargo pla-
zo. No obstante, al ponerse en dudasu efectividad
parapreservar lafuncion del esfinter de Oddi, asi
como paralaextraccion decéculosdelaviabiliar,
estudiosmasreci entes sugieren que sumayor utilidad
seria en situaciones especiales como papila
intradiverticular, varices papilaresy en pacientescon
Billroth 1. Estatécnicatienepocapopularidad anivel
mundial y se utilizafundamental mente en Japony
Corea. ¢V

En 1986 & grupo de Amsterdam describio la
técnicade precorte con € esfinterétomo con cuchillo
en aguja, desde entoncesvarios autores han reporta-
do su experiencia. Precorte esel nombredado auna
aperturaqueseredizaenlapared anterior delapapila,
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con €l objetivo delograr lacanulacion selectivadel
conducto colédoco después de agotar todoslosre-
cursosparaunacanulacion dificil comoesel usode
diferentescanulas, guiashidrofilicas, esfinterétomo
(canul6tomo), etc. 1214

Parael drengeurgentedelaviabiliar seintro-
duceen 1978, por d profesor Classeny € Dr. Wurbs,
el drengjenasobiliar. Posteriormentecomienzael uso
deprétesispléasticasen 1979, y enladécadadd 90 se
comienzan autilizar lasprétesisautoexpandibles. 19

En nuestro paiscomenzo autilizarselanovedosa
técnica de CPRE en el Instituto Nacional de
Gastroenterol ogia (1978) por los doctores William
Haedo, Juan Gonzalez Cansino, Orlando Nodarse
Pérez y Eduardo Campos. Simultaneamenteel Dr.
Julian Ruiz Torrescomienzaadesarrollar estatécni-
ca, y redliza en 1984 la primera esfinterotomia
endoscdpicaen Cuba. 1617

Dentro delas patologias masfrecuentesquere-
quierentratamiento mediante CPRE seencuentranla
litiasiscoledociana, lasestenosisbenignasy maignas
delaviabiliar, y lafugabiliar postquirdrgica.

Por muchos afios la laparotomia con
coledocotomiafuee tratamiento deeleccion parala
coledocolitiasis hasta que la esfinterotomia
endoscopi carevoluciond € maneg o de estapatologia
y seconvirtié en el principal método no quirdrgico
paralalitiasis coledociana. ¢20

Unavez redlizadalaesfinterotomiaesposible
utilizar diversos métodos endoscopicosparad trata-
miento deloscal culoscoledocianos:
1.-Extraccion con cestade Dormia.
2.-Extraccion con catéter balon.
3.-Litotriciamecanica
4.-Litotriciadectrohidraulica
5.-Litotriciaconrayolaser.
6.-Litotricia extracorpérea con onda de choque y
extraccion por viaendoscopicade lito.
7.-Tratamiento disolutivo.
8.-Prétesisendobiliares. 622D

Utilizando lacanastillade Dormiao un catéter
bal 6n se pueden extraer deformasatisfactoriahasta
cerca del 80% de los cdculos con un costo de
equipamiento relativamente bajo. Con la cestade
Dormiaseatrapae cdculoy seextraehacialaluz del
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duodeno; deigual formaal inflar €l catéter debalon
por encimadel cdculo e mismo puedehadarsehacia
el duodeno. 2

Lascausasdefdlodeeste procedimientoincluyen: ©
1.-Caculo mayor de 15 mm dediametro.
2.-Fallaenlacanulacion por alteracion anatdmica
debidaacirugiapreviao diverticulo duodenal.
3.-Complicaciontempranapor esfinterotomia(hemo-
rragia, perforacion duodend).
4.-Presencia de estenosis del
hepatocol édoco con cal culo impactado.
5.-Litiassintrahepética.

conducto

En nuestro hospital enlos casos que no seapo-
sblelaextraccion deloslitosmediantelaextraccion
con bal6n o cestade Dormiase utilizan como méto-
dosalternativoslalitotriciamecanicacon litotriptor
Olympus BML-3Q o la colocacion de proétesis
endobiliaresplésticas.

Cuando no hasido posiblelaextracciondel cal-
culo por sutamafio esnecesario utilizar unatécnica
de litotricia, utilizandose mas frecuentemente un
litotriptor mecanico. El litotriptor OlympusBML-3Q
tienelaventgjadetener unacamisaque permitesu
introduccion por €l cana de instrumentacion del
duodenoscopio logrando fragmentar hastael 92% de
loscalculossintener queromper lacesta. 62021242

En aquellos casos que no selograextraer los
caculosy losenfermos poseen dto riesgo quirdrgico,
lainsercion de unaendoprotesis puede ser untrata-
miento aceptabl e paraintentar posteriormente otros
procedimientos. Al colocar laprotesiscon su extre-
mo proximal por encimadeloscal culos, lamisma
permite que permanezca abiertalaesfinterotomia,
evitalaimpactacion delosmismos, y mantiened flu-
jobiliar. A suvez, € stent produce un efecto de cuer-
po extrafio en laviabiliar y suroce con el calculo
promueve su fragmentacion o ladisminucion de su
tamanio. Se hainformado que su asociacion con el
manej o disolutivo con &cido ursodesoxicolicoevitala
obstruccion delaproétesisy logralaresoluciéndela
coledocolitiasisen cercadel 90 % hacialos9 meses
del tratamiento. (6:2021.2229)

Los pacientes con estenosis benignas (Ej.:
colangitisesclerosante primaria, pancregtitiscronica)
se benefician del tratamiento endoscopi co con colo-
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cacion de proétesisendobiliaresque permiten €l dre-
naje, se utilizan en estos casoslas protesis plasticas
consideradasde me or coste-efectividad quelasme-
talicasautoexpandibles, mas costosasy conimposi-
bilidad deretirarse por métodosno quirudrgicos. El
tratamiento delasestenosis postquirdrgicasresulta
definitivo en gran porciento delos casos, consistien-
do en dilatacion con bal on o con catéteresdilatadores
y colocacion de prétesis en nimero creciente cada
tres meses durante aproximadamente un afio. Este
tratami ento se asociaaesfinterotomiaparafacilitar la
colocacion delasprotesis. 29

LaCPRE con colocacion deprotesisese tra-
tamiento paliativo mésutilizado enlospacientescon
estenosis malignas pancreatobiliares, reportandose
tasasde éxito entre 67%Yy 97%. Variosestudioshan
demostrado la superioridad de las protesis
autoexpandibles con respecto alasplésticasen estos
casos, planteandose un tiempo de permeabilidad
mayor, resultan mas Utileslasrecubiertasqueevitan
quee crecimiento del tumor obstruyalaprotesis. En
Situaci ones especificas, como entumoresmayoresde
30 milimetros o con metéstasishepéticaenlosquee
paci entetiene unamenor supervivenciaseriademe-
jor coste-efectividad € uso de prétesispladticas. (329

El tratamiento endoscopico de la fuga biliar
postquirdrgicahasdo empiricoy snenfoquesisteméti-
co. El mismosebasaendisminuir lapresonde esfinter
deOddi mediantelaagplicacion deesfinterotomia, colo-
cacion de protesi s o descompresiOn con catéter naso-
biliar deformaadadao combinada, esinciertod méo-
doméstil; aunquesesugierequelacol ocacion depro-
tesis sin esfinterotomia pudiera provocar menos
morhbilidad. %)

Desde mediados de la década de |os 80 del
siglo pasado, el drenaje de los pseudoquistes de
pancreas mediante qui stoenterostomia (QE) y/o dre-
na etranspapilar através de un abordaj e endoscopico
con colocacion de protesis, se hadesarrollado como
unaalternativaal tratamiento quirdrgicoy a drengje
percutaneo guiado por ecografiay/otomografiaaxial
computarizada. 339

En correspondenciacon € grado de compl gji-
dad diagnostica o terapéutica de la CPRE esta ha
sido clasificadapor Schutz en cinco tipos: 637
1- CPRE diagnostica simple: colangiograma y/o
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aancregtograma

2- CPRE terapéuticasimple: esfinterotomiabiliar,
extraccion de 1-2 calculosmenoresde 1 cmenvia
biliar principal.

3-CPRE diagndsticacomplga: CPRE en Billrothl1,
citologiabiliar o pancredtica, acceso apapilamenor
4- CPRE terapéuticacomplega extraccion decalcu-
losmultipleso mayoresde 1 cm, dilatacion de este-
nosisenviabiliar principa, colocacion deprétesisen
viabiliar principa

5- CPRE terapéutica avanzada: terapéutica
pancredética, drengje de pseudoquiste, litotriciay ex-
traccion de célculos, dilatacion de estenosis
intrahepdtica, terapéuticaen Billroth 11

LaCPRE combinadacon laesfinterotomiabi-
liar y otrastécnicasterapéuticasesunadelasinter-
venciones mas sofisticadas de la endoscopia
gastrointestinal, estaasociadaaunatasa de compli-
caciones que debe ser tomada en cuenta en razon
directa a su mortalidad que va desde 0.1% hasta
1,6%. Dentro delas complicaciones precoces més
frecuentes de este proceder se encuentran la
pancredtitis, el sangramiento, la perforacion y la
colangitis, son menosfrecuenteslaimpactaciondela
cestade Dormia, lascomplicacionesderivadasdela
anestesiau otramedicaciony lainyeccion submucosa
decontraste. Como complicacionestardiasfundamen-
tal es se sefialan laobstruccion o migracion de prote-
sisy laestenosisdelaesfinterotomia. 840

L adeterminacién delosfactoresderiesgo que
influyen en las complicacionesdelaCPRE hasido
analizadapor multiplesgrupos detrabgj o sefidl ando-
secomo el ementosfundamental esel adecuado crite-
rio de seleccidn delos pacientesy laexperienciade
los endoscopistas. 404V

L osfactores deriesgo de complicacionesderi-
vadas dela CPRE pueden dividirse en dosgrupos:
A) Factoresrelacionados con €l paciente
- Poco criterio parareadlizacion de CPRE
- Edad
- Procedenciade UCI
- Enfermedades concomitantes: diabetes mellitus,
cirrosshepética, coagulopatia
B) Factoresrelacionados con el proceder
- Canulacion dificil
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- Canulacion de conducto pancrestico

- Inyeccion de contraste en conducto pancreético

- Acinarizacion del pancreas

- Esfinterotomia

- Precorte

- Didmetro del colédoco

- Fdloend drengedelaviabiliar

-Frecuencia de CPRE realizadas por los
endoscopistas

Como antes se hamencionado, laexperiencia
delosendoscopi stastanto acumul ativacomo recien-
te se consideraun factor deriesgo fundamental, la
competenciatécnicadelosmismosesdegranim-
portanciaparalaadecuadaatencion delos pacien-
tes. Diversos son loselementos paraanalizar dicha
competenciay uno delosmas sefialados por diver-
sas sociedades, entre ellasla Sociedad Americana
de EndoscopiaGastrointestina (ASGE, siglasenin-
gles), esun porcentaje de éxito en lacanulacion pro-
fundadel conducto deseado de un 80% como mini-
mo, asi como un el evado porcentgjede éxito enlas
técnicasdedrengje. 243

Conclusiones:

Actuamentela CPRE diagnosticatiene alter-
nativas no invasivas como procedimientos
imagenol 0gi costipo lacolangiopancreatografia por
resonanciamagnética, y laCPRE terapéuticatiene
como alternativa algunos avances en la cirugia
laparoscopica e intervenciones radiol 6gicas
minimamenteinvasivas, Snembargo, laCPRE Yy sus
aplicacionesterapéuti cas estan bien establecidasy en
lamayoriade paises|atinoamericanos, laCPRE cons-
tituye el primer paso en e tratamiento endoscopico
de los célculos biliares, de las neoplasias bilio-
pancresticas, les onespostquirdrgicasdelaviabiliar
y otros; por lo tanto, € futuro dela CPRE depende
en gran medida de la habilidad de los
gastroenterdlogos en desarrollar estatécnicay de-
mostrar susresultados.
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Secuencia de extraccion de calculo en colédoco con cesta de Dormia

Lito en colédoco. Extraccion con cesta. Colédoco sin lito.

Colocacion de protesis plastica en tumor periampular.

Protesis plastica en via biliar.

53



Volumen |, Num 2 2009

Bibliografia
1. Kaol JA. Endoscopy and Endoscopic Surgery
in Hepatobiliary and Pancrestic Disease. En: Davidson
BR, Lewis AAM, Watson A, Hobbs KEF.
Shakedford's: Surgery of theAlimentary Tract. 4" ed.
Philadel phia, Pennsylvania: W. B. Saunders; 1996.
p. 296-307.
2. MorieraVF, SanRomanAL. Unnombrelar-
go paraunahistoriacorta: lacolangiopancreatografia
endoscopi caretrogradanaci hace 25 afios. Rev Esp
Enfer Apar Dig. 1990;78:333-4.
3.  Kimmey MB, Silverstein FE. Endoscopia
Gastrointestinal: Colangiopancreatografia
endoscopicaretrograda. En: Harrison TR. Principios
de Medicina Interna. 13 ed. New Cork:
Interamericana; 1996. p. 1910-18.
4.  CervantesJ, RojasG Anton J. Conductasac-
tualesantelalitiasis coledociana. Cir Ciruj. 1999;
67(2):49-53.
5. GarciaVA, ZarateAM, Corral A. Mango ac-
tual delacoledocoalitiasis. Rev Med Hosp Gen. 1999;
62(2):121-7.
6.  AndoT, Tsuyuguchi T, OkugawuaT, Saito T,
Ishihara T, Yamaguchi T, et al. Risk factors for
recurrent bile duct stones after endoscopic
papilotomy. Gut. 2003; 52:116-21.
7. Leving JWC, Cotton PB. Endoscopic
interventionin calculusdisease. In: MargulisAR,
Burhenne HJ, editors. Margulis and Burhenne's
alimentary tract radiology. 5" ed. St. Louis: Mosby;
1994. p. 1334-54.
8.  Ostroff JW, LaVerge JM. Endoscopic and
radiol ogic treatment of biliary disease. In: Feldman
M, Friedman LS, Sleisenger MH, editors. Sleisenger
& Fordtran’s gastrointestinal and liver disease:
pathophysiology, diagnosis, management. 7" ed.
Philadelphia: Elsevier Science; 2002. p. 1167-89.
9. Carr-Locke DL. Can endoscopic papillary
balloon dilation really preserve sphincter of Oddi
function?[comentario]. Gut. 2001; 49:608-9.
10. Yasuda |, Tomita E, Enya M, Kato T,
Moriwaki H. Can endoscopic papillary balloon
dilation really preserve sphincter of Oddi function?
Gut. 2001; 49:686-91.
11. VlavianosP, ChopraK, ManddiaS, Anderson
M, Thompson J, Westaby D. Endoscopic balloon

54

Investigaciones MedicoquirUrgicas

dilatation versus endoscopic sphincterotomy for the
removal of bileduct stones. aprospectiverandomised
trial. Gut. 2003;52:1165-9.

12. BobadillaDiaz J. Precortey esfinterotomiaen
situacionesdificiles. Endoscopia. 1999; 10:22-3.

13. PifiaGarciaMC, ToricesEscadanteE, Zavala
Vivanco E. Papilotomiade precorte. Incidencia, com-
plicacionesy surelacion conlacanulacioninmediata
Rev Endosc. 2000; 11:17-20.

14. GullichsenR, LavoniusM, LaineS, Gronroos
J. Needle-knife assisted ERCP. Surg Endosc. 2005;
19:1243-5.

15. Geenen J. Personality Corner. Meinhard
Classen. A tribute on his retirement from clinical
practice. Meinhard Classen. World Gastroenterol
News. 2002; 7(2):41-2.

16. Quifiones MH, Marti OC, Pérez EC. La
colangiopancreatografiatransduodend end diagnos-
tico deafeccioneshiliopancredticas. Rev CubanaCir.
1986; 25:158-63.

17. Ruiz Torres J, Martinez R, Diaz-Canel
Fernandez O, Faife Faife B, Torres Bermudes JR.
Tratamiento endoscopico delaurgenciaabdominal.
Ventgjas parad turista[monografiaen Internet]. La
Habana: Infomed ;2004 [ consultado 30 oct 2005].
Disponible en: http://www.ameca.cu/biblioteca/
tratamiento2htm

18. Cotton PB, Williams CB.
Colangiopancreatografiaendoscopicaretrogradate-
rgpéutica. En: Cotton PB, WilliamsCB, editores. Tra-
tado practico de endoscopiadigestiva. 32ed. Barce-
lona: Ediciones Cientifico Técnica; 1992. p.151-99.
19. MachadoA, Yriberry S, Contado C. Pasado,
Presentey Futuro delapancreatocol angiografiare-
trogradaendoscopicaend Hospital Naciona Edgardo
Rebagliati Martins. Enferm Apar Dig. 2001; 4:5-13.
20. Orozco LA. Terapéutica en
colangiopancreatografiaendoscopicaretrograda. Rev
Colomb Gastroenterol. 2000; 15:183.

21. MifoG NaanjoA. Litiasshiliar. En: Berenguer
J, BrugueraM, GarciaBengocheaM, Rodrigo Saez
B, editores. Tratamiento delasenfermedades hepéti-
casy biliares. Madrid: ELBA; 2001. p. 353-369
22. Dowling RH, Mc Intyre N. Gallstones. In:
Bircher J, Benhamov JP, Mc Intyre N, editors.
Oxford texbook of clinica hepatology. 2™ ed. Oxford:



Volumen I, Num 2, 2009

Oxford University; 1999. p. 1621-48.

23. Sanchez Guerrero R, Gonzalez de Cossio C,
Villalobos Berna M, Gutiérrez R, Espinosa L,
Restrepo N, et al. Tratamiento delacoledocolitiasis
con globos extractores endoscopi cos. Endoscopia.
1999; 10:11-3.

24. Gomez Cardenas X, Pérez Burquete B,
Rendon Cadtillo E, Lopez AcostaM, Gonzélez-An-
gulo A, Rodriguez Venegas G, et al. Tratamiento
endoscopico de lalitiasis residual. Rev Mex Cir
Endosc. 2003; 4:178-83.

25. ChangWH, ChuCH, Wang TE, ChenMJ, Lin
CC. Outcomeof smpleuseof mechanica lithotripsy
of difficult common bile duct stones. World J
Gastroenterol. 2005;11:593-6.

26. KasndosPk Gdanisl, Rlpilidisl, Paroutoglou
G, Tolkas P, Papaziogas B, et a. The effect of
indwelling endoprothes son sonesizeor fragmentation
after longtermtrestment with biliary sentingfor large
stones. Surg Endosc. 2003; 17:1552-5.

27. Jamidar PA. Strategies for stenting benign
postoperative strictures [monografia en Internet].
Blackwell Publishing; 2003 [consultado 23 feb 2006].
Disponibleen: http:/Aww.gastrohep.com/freespeechy
freespeech.asp?d=81

28. Phatak N, Kochman ML. Biliary endoscopy.
Curr Opin Gastroenterol. 2004; 20(3):281-7.

29. Hepatonet.com. [paginaprincipal enInternet].
Barcelona: Hepatonet.com; c2003 [actualizado 29
nov 2006; consultado 7 dic 2006]. MataA, Llach J,
Bordas JM. Panel de expertos octubre de 2005. In-
dicacionesy resultadosdelacolangiopancreatografia
retrograda endoscopica. Disponible en: http://
www.hepatonet.com/formaci on/expertos/’29.php
30. MaciasCA. Diagnésticoy manejo endGscopico
delas complicaciones biliares post operatorias. Rev
Colomb Gastroenterol. 2004; 19:94-9.

31l. GamarraJ. Tratamiento exitoso defugabiliar
postcol ecistectomia usando tubo nasobiliar y
esfinterotomia Am JGastoenterol. 1997; 92:1839-43.
32. KastindosP, Paroutoglou G BeltsisA, Tsokas
P, Arraniti M, Katsiba D, et al. Endobiliary
endoprothesis without sphincterotomy for the
treatment of biliary leakage. Surg Endosc. 2004,
18:165-6.

33. RuizJ LetnFR, Pernial, TorresR, Rodriguez

Investigaciones MedicoquirUrgicas

FD. Tratamiento Endoscépico del Pseudoquistede
Pancreas. Rev Gastroenterol Perti[serieen Internet].
2006 [consultado 22 ene 2008]; 16(1). Disponible
en : http://sishib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/gastro/
vol_16N1/ref _trat_end pseudog.htm

34. Pérez-Mateo M, Martinez Sempere J, Saez
ParraJ. Pseudoqui ste pancredti co: opcionesterapeu-
ticas. Rev Sdad Valenciana Patol Dig. 2000;
19(4):158-61.

35. PérezTorresE, Bernal Sahun F, GarciaGue-
rrero VA, Abdo Francis M, Pérez Pineda J. Diag-
nostico y tratamiento de los pseudoquistes del
pancreas en e Servicio de Gastroenterologia del
Hospital General de México. Rev Med Hosp Gen
Mex. 2005; 68 (2):76-81.

36. MoranTisocL, CumpaQuiroz R, VargasCar-
denas G Astete BenavidesM, ValdiviaRoldan M.
Caracteristicas de la colangiografia retrograda
endoscdpicaen un centro dereferencianacional . Rev
Gastroenterol Perti. 2005; 25:161-7.

37. Marcal MVL, Thuler FPBM, Ferrari AP. A
colangiopancreatografiaretrogradaendoscopicapode
ser redlizadacom segurancaem carater ambulatorial.
Arq Gastroenterol. 2005; 42(1):1-8.

38. Peérez-Cuadrado Martinez E, MolinaPérez E.
Actualizaciones tematicas Madaus en
Gastroenterol ogia. Endoscopiaterapéuticadelavia
biliar. Barcelona: Madaus; 2001.

39. RuizTorresJ. Tratamiento endoscépicodela
litiassdelaviabiliar principa. En: Ruiz TorresJ, To-
rresPefiaR, MartinesAlfonso MA, editores. Cirugia
endoscopica. Fundamentosy aplicaciones. LaHa
bana: Editoria Cientifico Técnica; 2000. p.184-97.
40. GoOmez Ponce RL. Complicacionestempranas
de colangio-pancreatografiaretrogradaendoscopica
realizadas de enero de 1998 adiciembredel 2000 en
el Hospital Naciona Daniel Alcides Carrion Lima-
Perd. Rev Gastroenterol Peru. 2002; 22:33-43.

41. Cohen S, BaconBR, BerlinJA, Fleischer D,
Hecht GA, Loehrer PJ, et a. Conference Statement:
ERCP for Diagnosis and Therapy, January 14-16,
2002. Gastrointestinal Endosc [serie en Internet].
2002 [consultado 22 feb 2008]; 56(6). Disponible
en: http://usagiedu.com/articles/nihercp/nihercp.pdf
42. Schlup MMT, Williams SM, Barbezat GO.
ERCP: a review of technical competency and

55



Volumen |, Num 2 2009

workload inasmall unit. Gastrointest Endosc. 1997;
46(1):48-52.

43. Machado-Mayuri A, Yriberri Urefia S,
Contardo Zambrano C. Pasado, presentey futuro de
lapancreatografiaretrogradaendoscopicaen e Hos-
pital Naciona Edgardo Rebagliati Martins. Enf Aparat
Digest. 2001;(4):5-13.

56

Investigaciones MedicoquirUrgicas





