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Seis meses de entrenamiento en Colangiografia
Endoscopica Retrograda en centro formador de alto
volumen (es suficiente? Experiencia inicial en un
hospital de la Araucania

Gonzalo Ross R.'?#, Cristobal Pineda E.>®, Ttalo Diaz D.*¢

Six months of training in Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
at a high-volume training center: Is it sufficient? Initial experience at a
hospital in La Araucania

Introduction: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a therapeutic procedure for
various biliopancreatic pathologies. There are different training centers with a variety of practice times for
performing ERCP. Objective: This study aims to evaluate the initial post-training results in therapeutic
endoscopy at the Chilean-Japanese Institute of San Borja Arriaran Hospital, analyzing 150 consecutive
ERCP procedures performed between November 2017 and January 2019 by a single operator at a hospital
in La Araucania, describing technical aspects, morbidity, and mortality. Method: Retrospective analysis
of the prospective registry of the first 150 consecutive ERCP cases performed at the San José de Victoria
Hospital (HSJV). Clinical, technical and laboratory variables were measured. Descriptive statistics were
produced with measures of central tendency, dispersion and extreme tendency. Results: Series of 150
patients undergoing ERCP: mean age 60.1 years, median 65 and extreme ages 16-98 years. Female sex
69.3%. ERCP indications: 67.3% choledocholithiasis without cholangitis, 16.7% acute cholangitis, 6%
benign bile duct stenosis, 3.3% periampullary tumor. All supported by an anesthetist, 50.7% propofol and
49.3% general anesthesia. Biliary cannulation rate 96.7%. Precut 19.3%. Reported complications reached
4.67%, with no mortality from the procedure in the series. Conclusions: The results of this series show
that the training obtained by the professional improves the standards proposed for an effective and safe
procedure, highlighting a cannulation rate of 96.7%, higher than what international guidelines describe as
successful. The morbidity associated with ERCP in our series is comparable to national and international
figures.

Keywords: endoscopic retrograde cholangiopancreatography; ERCP; biliary pathology; morbidity;
complications.

Resumen

Introduccion: La colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE) es un procedimiento terapéu-
tico para diversas patologias biliopancreaticas. Existen diversos centros de formacion con una variedad de
tiempos de practica para la realizacion de CPRE. Objetivo: Evaluar resultados iniciales post entrenamiento
en endoscopia terapéutica en el Instituto Chileno-Japonés del Hospital San Borja Arriaran, analizando
150 CPRE consecutivas, describiendo aspectos técnicos, morbilidad y mortalidad, realizadas entre no-
viembre de 2017 a enero de 2019 por un Gnico operador en un hospital de la Araucania. Método: Analisis
retrospectivo del registro prospectivo de los 150 primeros casos consecutivos de CPRE realizados en el
hospital San José de Victoria (HSJV). Se midieron variables clinicas, técnicas y de laboratorio. Se utilizo
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, dispersion y tendencia extrema. Resultados: Serie
de 150 pacientes sometidos a CPRE: Edad promedio 60,1 afos, mediana de 65 y edades extremas 16-98
afios. Sexo femenino 69,3%. Indicaciones CPRE: 67,3% coledocolitiasis sin colangitis, 16,7% colangitis
aguda, 6% estenosis de via biliar benigna, 3.3% tumor periampular. Todos apoyados por anestesista, 50,7%
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propofol y 49.3% anestesia general. Tasa de canulacion biliar 96,7%. Precorte 19,3%. Complicaciones
reportadas alcanzaron el 4,67%, sin mortalidad por el procedimiento en la serie. Conclusiones: Los resul-
tados de esta serie muestran que la formacion obtenida por el profesional logré los estandares sugeridos
para un procedimiento efectivo y seguro, destacando una tasa de canulacion del 96,7%, siendo superior a
lo que las guias internacionales describen como exitosa. La morbilidad asociada a CPER es comparable

a cifras nacionales e internacionales.

Palabras clave: colangiopancreatografia endoscopica retrograda; CPRE; patologia biliar; morbilidad;

complicaciones.

Introduccion

La colangiopancreatografia retrograda (CPRE) es
una técnica que comenzd hace mas de 40 afios como
un procedimiento diagnostico y que actualmente
se considera una de las principales herramientas
terapéuticas para el manejo de la patologia biliar y
pancreatica!. Dado que es técnicamente exigente y
tiene un riesgo considerable?, los expertos coinciden
en que se requiere un entrenamiento especifico, con
un nimero minimo de procedimientos, logrando un
porcentaje y calidad de canulacion minima al final
del entrenamiento para maximizar los resultados y
reducir las complicaciones®.

El nimero minimo de procedimientos para cer-
tificar la competencia siempre ha sido objeto de
debate. Rajesh et al, mediante un metaanalisis, de-
finieron un centro con < 200 o menos de 156 CPRE
para operador tnico al afio como bajo volumen'. Sin
embargo, este mismo autor, en su analisis, define
como valor critico menos de 87 procedimientos por
centro y < 25 por operador al afio.

La American Society for Gastrointestinal Endos-
copy (ASGE) define un alto volumen para el entre-
namiento en CPRE como >200 por afio y un por-
centaje minimo de canulacion para procedimientos
de moderada y media dificultad de >90%?. Mientras
tanto, la European Society of Gastrointestinal En-
doscopy (ESGE) define que un profesional compe-
tente en CPRE deberia lograr una tasa de canulacion
superior al 90 %, con un objetivo estandar del 95 %
en los centros de referencia’.

El objetivo de este estudio es evaluar si los re-
sultados iniciales obtenidos por un centro formador
en CPRE cumplen con las recomendaciones esta-
blecidas. Se analiza a un unico operador después
de su formacion en CPRE para determinar si sus
resultados cumplen con las sugerencias establecidas
en términos de porcentaje de canulacion y tasas de
complicaciones.

Con este objetivo se realiza el analisis retros-
pectivo de los primeros 150 procedimientos (2017-
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2019) en el Hospital San José de Victoria (HSJV),
un centro de bajo volumen de CPRE, posterior
al entrenamiento en endoscopia terapéutica en el
Instituto Chileno - Japonés del Hospital San Borja
Arriaran, centro de alto volumen y de derivacion
Nacional.

Material y Métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva del regis-
tro prospectivo que incluyé 150 casos de CPRE
realizados por un Uinico operador, sin la asistencia
de un operador mas experimentado, en el periodo
comprendido entre noviembre de 2017 y enero de
2019 en el HSJV.

Para cada paciente, se digitalizo el registro pros-
pectivo en una hoja de calculo de Excel, recopilando
la siguiente informacion: edad, género, indicacion
de CPRE, diagnosticos posteriores a la CPRE, tipo
de anestesia, precorte, éxito en la canulacion de la
via biliar, rendezvous, profilaxis antibidtica y di-
clofenaco intrarrectal, complicaciones y mortalidad
perioperatoria. Todos los pacientes fueron remitidos
al servicio de cirugia del HSJV y se les dio segui-
miento hasta su alta.

Ademas, se llevo a cabo una revision retros-
pectiva de las historias clinicas de cada paciente,
tabulando las complicaciones tardias relacionadas
con los procedimientos (30 dias después del alta).
Las complicaciones clasicas reportadas se definieron
segun los criterios propuestos por ASGE* y ESGE?,
incluyendo la pancreatitis post-CPRE, hemorragia
y perforacion. En el caso de la colecistitis aguda, se
clasifico segun las “Guias de Tokio 2018

Las complicaciones documentadas se describen
de la siguiente manera:

» Pancreatitis post-CPRE: Se considerd cuando se
present6d dolor abdominal después del procedi-
miento asociado a una elevacion de las enzimas
pancreaticas igual o mayor a 3 veces el valor
normal, o cuando se presentd dolor asociado a
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alteraciones pancreaticas y/o peripancreaticas en  cion exitosa de la via biliar, requiriendo precorte en
la ultrasonografia o tomografia computarizada 23 de ellos (19,3%). Se realizé Rendez Vous en 13
(TC) que no se habian documentado antes del  (8,7%) de estos procedimientos, con una tasa del
procedimiento. Se utilizaron las clasificaciones ~ 100% de canulacion sin necesidad de precorte. En

propuestas por Cotton et al’. ellos se llevo a cabo la colecistectomia en la misma
» Hemorragia: Se considerd cuando hubo evidencia  cirugia, lo cual se considera un procedimiento inno-
clinica de hemorragia digestiva, no solo endos-  vador en la institucion.
copica, con una disminucion de la hemoglobina En relacion con los diagnosticos de colangitis
igual o mayor a 3 g/dl, o cuando se requiri6  aguda, se registraron 25 pacientes (16,7%) con
transfusion de globulos rojos o intervencion tera-  diagnoéstico inicial y 4 casos de colangitis aguda
péutica (endoscopica, quirirgica o angiografica).  postoperatoria. Entre los casos de colangitis aguda,
Se utilizaron las clasificaciones propuestas por  se presentd un caso infrecuente asociado a parasito-
Cotton et al’. sis de la via biliar (Fasciola hepatica).
* Perforacion: Se considerd cuando el paciente Se presentaron un total de 8 complicaciones post

presento6 un cuadro clinico de dolor abdominal y ~ procedimiento (4,6%), siendo la pancreatitis aguda

se sospecho clinicamente la presencia de una per-  post CPRE la mas prevalente, correspondiendo al

foracion, lo cual fue tratado con reposo digestivo,  2,6%. No se registraron muertes asociadas directa-

aspiracion nasogastrica y antibidticos. Se realizd ~ mente al procedimiento en esta serie. Las complica-

una evaluacion mediante TC para determinar la  ciones se detallan en la Tabla 2.

necesidad de terapia quirdrgica, y se clasifico En esta serie, es importante resaltar la ocurrencia

segln los tipos definidos por Stapfer®. poco frecuente de colecistitis aguda posterior a la
* Colecistitis post-CPRE: Se consider6 cuando se =~ CPRE, la cual fue abordada laparoscopicamente

observaron signos de inflamacion en el cuadrante  al dia siguiente y se resolvio satisfactoriamente sin

superior derecho, signos sistémicos de inflama-  presentar complicaciones adicionales.

cion y hallazgos imagenologicos caracteristicos

de la colecistitis aguda, sin ningun hallazgo clini-

co e imagenoldgico sugestivo previo a la CPRES.

Tabla 1. Diagnésticos pre CPRE

Los datos fueron analizados utilizando el pro-

grama estadistico SPSS (Statistical Package for the Diagndsticos Frecuencia Porcentaje
Social Sciences) Statistics 24.0, donde se evaluaron Coledocolitiasis sin colangitis 101 67,3%
las medidas de tendencia central, dispersion y ten- Colangitis aguda 25 16,7%

dencias extremas. El estudio fue aprobado por el

comité de ética local y todos los pacientes dieron su Estenosis de la via biliar benigna 9 6,0%
consentimiento informado previo al procedimiento. Tumor periampular 5 3,3%
Lesion de via biliar post colecistectomia 4 2,7%
Resultados Otros 6 el
Total 150 100,0%

De los 150 pacientes, un 69,3% (n = 104) corres-
ponden al sexo femenino, con promedio de edad
de 60,17 afios (DS = 19,4), mediana de 65 afios y
edades extremas de 16 y 98 afios.

Los diagndsticos que llevaron a la realizacion

Tabla 2. Complicaciones post CPRE

de CPRE se presentan en la Tabla 1, destacando la Complicaciones Frecuencia Porcentaje
coledocolitiasis sin evidencia de colangitis (67,3%) Sin complicaciones 143 95,3%
como el diagndstico mas frecuente, seguido de la Pancreatitis post CPRE 4 2,67%
colangitis aguda (16,7%). .
> .. H 1 0,67%

Se llevo a cabo el 100% de los procedimientos emorra'grla ’
en pabellon, con sedacion utilizando propofol en 76 Perforacion 1 0,67%
pacientes (50,7%) y anestesia general en el resto de Colecistitis aguda 1 0,67%
los casos. No se regi§traron complicaciones relacio- Fallecidos 0 0.00%
nadas con la anestesia.

Total 150 100%

En 145 pacientes (96,7%) se logro una canula-
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Discusion

El Hospital San José de Victoria (HSJV) es un
hospital de nivel de complejidad intermedia ubica-
do en la region de La Araucania, que pertenece al
Servicio de Salud Araucania Norte. Este hospital
recibe pacientes de diversas comunas, como Vic-
toria, Lonquimay, Curacautin, Ercilla, Traiguén y
Lumaco. Segtin el censo de poblacion y vivienda de
2017 realizado por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca, la poblacion total de estas comunas es de 97.970
habitantes, destacando un 35,1% de poblacion rural.
Ademas, esta region tiene una alta prevalencia de la
etnia mapuche y de enfermedades biliares como la
litiasis biliar.

Como antecedente, en el HSJV se realizaron 22
procedimientos de CPRE en 2016 y un total de 66
en 2017, de los cuales 6 procedimientos estan in-
cluidos en nuestra serie. Segun estos datos, durante
esos aflos, este centro se mantendria por debajo
del volumen minimo anual para ser considerado
un centro de bajo volumen. En 2018, el nimero de
procedimientos de CPRE aument6 a 132, duplican-
do los procedimientos del afio anterior y alcanzando
valores intermedios entre las definiciones de bajo y
alto volumen'?.

En cuanto a los resultados de un operador recién
entrenado en CPRE vy sin la colaboracion de un ope-
rador mas experimentado, este estudio muestra datos
comparables a los operadores con mas experiencia
en cuanto a resultados y complicaciones, siendo
¢éstos similares a otros centros nacionales.

En este estudio, la tasa de canulacion fue del
96,7% (145 pacientes), con solo 5 casos de canula-
cion frustrada. Estos resultados se comparan con los
valores propuestos por las guias para los centros de
alto volumen o de referencia®3.

De las canulaciones fallidas, 3 se debieron a
alteraciones anatomicas preexistentes ya conocidas
por el operador (dos gastro-yeyunoanastomosis con
Y de Roux y una estenosis esofagica). Las demas
fallas fueron un caso de no visualizacion de la papila
y otro de canulacion frustrada.

A nivel nacional, existen pocas publicaciones que
analicen este procedimiento y no existen publica-
ciones que exploren los resultados del profesional
recién entrenado. Dentro de los primeros, destaca
una publicacién del Hospital Hernan Henriquez
Aravena en la region de La Araucania y otra del
Hospital DIPRECA en la Region Metropolitana,
que reportaron una tasa de canulacion en rangos
comparables a la literatura internacional y menores
a nuestro registro®!°,

Un aspecto destacable de esta serie es que el
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100% de los procedimientos se realizé en pabellon
central, lo que facilito el trabajo de los equipos y la
toma de medidas inmediatas en caso de complica-
ciones anestésicas o quirirgicas. Ademas, se sabe
que los procedimientos con apoyo anestésico estan
asociados con una mayor satisfaccion tanto para
el operador como para el paciente, aunque atn no
existe evidencia clara de obtener mejores resultados
endoscopicos', lo cual se encuentra en linea con los
hallazgos de este estudio.

Se utilizoé cefazolina como profilaxis antibidtica
en todos los pacientes sin colangitis aguda. Para el
tratamiento pre y post procedimiento de los pacien-
tes con sepsis de foco biliar, se administro ceftria-
xona y metronidazol.

Como profilaxis para la pancreatitis post-CPRE,
se administrd diclofenaco intrarrectal en el 99,3%
de los pacientes antes del procedimiento, excepto
en aquellos con antecedentes de alergia. Ademas,
se implementd una administracion reforzada de
liquidos en caso de canulacion o contraste del
pancreas, siguiendo las guias y recomendaciones
publicadas*13.

Cuando se present6 una canulacion dificil de la
via biliar (intentos repetitivos o duraciéon prolongada
antes de la canulacion superior a 5-10 minutos)*, se
optd por la técnica de precorte de forma temprana.
Esta técnica se utilizo en el 16% de los pacientes y
permitio6 lograr la canulacion en el mismo procedi-
miento. Estos valores de precorte son similares a los
reportados en diferentes series™'>!%. En esta serie, el
uso de precorte con canulacion exitosa no se corre-
lacion6 con un mayor porcentaje de complicaciones.

La prevalencia de complicaciones en esta serie
fue del 4,6%, similar o inferior a los registros nacio-
nales e internacionales! 7131517,

La pancreatitis post-CPRE fue la complicacion
mas frecuente, registrandose en el 2,7% de los
casos. Aunque es la complicacion mas comun, se
encuentra dentro de los rangos inferiores de las
series publicadas®>!1317, El analisis especifico de
estos casos corresponde a dos pancreatitis graves,
una moderada y una leve segun la clasificacion de
Cotton et al’. Las pancreatitis post CPRE no siem-
pre tienen implicancia clinica pero pueden llegar
a tener gran morbilidad e incluso mortalidad'. En
esta serie, se tomaron todas las precauciones re-
comendadas por las guias actuales, ademas de una
adecuada seleccion de pacientes evitando la CPRE
como procedimiento diagnostico cuando fue posible.
Se utilizaron principalmente la ecografia abdominal
y la tomografia computarizada como herramientas
diagnosticas, ya que no se contaba con colangio-
resonancia, que es considerada el Gold standard'®.
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Las demas complicaciones reportadas fueron: un
caso de hemorragia digestiva de presentacion tardia

(0,67%) que requiri6 atencion en una unidad de
cuidados intermedios y transfusion de 8 unidades de

globulos rojos, clasificindose como grave segun la

Responsabilidades éticas

ARTICULO ORIGINAL

menor tasa de canulacion al realizar CPRE en un
centro de bajo a intermedio volumen.

clasificacion de Cotton et al’. En este caso, se realizo

precorte como factor de riesgo*’ y se resolvio de
manera endoscopica al sexto dia post CPRE.
También se registr6 un caso de perforacion
(0,67%) que se clasificé como tipo IV de Stapfer® y
se tratd de forma conservadora, con reposo digesti-
vo. El paciente fue dado de alta sin complicaciones

Proteccion de personas y animales. Los autores

declaran que en este manuscrito no se han realizado

pacientes.

posteriores ni necesidad de otros procedimien-
tos4-5,19»21

Financiaciéon: Ninguna.

Ademas, se presentd un caso infrecuente de co-
lecistitis aguda post-ERCP (0,67%), probablemente
causada por la inyeccion incidental de contraste en

la vesicula biliar. Este caso se resolvid al dia si-
guiente mediante colecistectomia laparoscopica sin
posteriores complicaciones.

Taxonomia Credit
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