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RESUMEN

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: La dificultad para realizar en
pocos dias tras el diagnéstico de ictericia obstructiva una co-
langiopancreatografia retréograda endoscopica (CPRE) a
nuestros pacientes, en los hospitales de referencia, nos llevé
a realizar la técnica en nuestro centro. Preveiamos tener un
volumen bajo de CPRE anuales. Analizamos el éxito en el
drenaje biliar inicial y las complicaciones de la técnica.
PACIENTES Y METODOS: Se llevé a cabo un estudio retrospec-
tivo, de 1997 a 1999, periodo en el que realizamos 240
CPRE. A 128 pacientes se les realizaron 140 CPRE por icte-
ricia obstructiva (58,3%). El diagnéstico final fue: 69 (54 %)
coledocolitiasis, 35 (27 %) tumores, 21 (17 %) dilataciones de
la via biliar sin obstruccion (DVBSO) en el momento de la
colangiografia y 3 (2%) estenosis benignas de la via biliar.
REesuLTADOS: El tiempo medio para realizar la CPRE fue de
5,26 + 2,8 dias. Se logré la colangiografia en 117 pacientes
(91,4%). Se realizé terapéutica endoscopica eficaz en 111 en-
fermos (86,7 %). Se solucioné la ictericia en 62 (90%) coledo-
colitiasis =55 (80%) con extraccion de los calculos y siete
(10%) con protesis—, en 25 (71,5%) tumores —sobre todo con
protesis—, y en el 100% de las estenosis benignas. En todos
los pacientes con dilatacion de la via biliar sin obstruccion se
realiz6 una esfinterotomia biliar. Hubo complicaciones en
15 pacientes (11,7%) y dos fallecieron (1,56 %).
ConcLUSIONES: En un centro de nuestras caracteristicas se
pueden tratar satisfactoriamente la mayoria de pacientes
con ictericia obstructiva. Sin embargo, en los tumores, las ci-
fras de drenaje estin moderadamente por debajo de las co-
municadas en la bibliografia.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF OBSTRUCTIVE
JAUNDICE IN A SECOND LEVEL NATIONAL

HEALTH SYSTEM HOSPITAL

BACKGROUND AND AIMS: The difficulty of performing endos-
copic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in our
patients in the reference hospitals within a few days of diag-
nosis of obstructive jaundice led us to perform this techni-
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que in our center. We expected to perform a small number
of ERCP annually. We analyzed the success rate of initial
biliary drainage and the complications of this procedure.
PATIENTS AND METHODS: We performed a retrospective
study. From 1997-1999 we carried out 240 ERCP. In 128 pa-
tients, 140 ERCP were performed for obstructive jaundice
(58,3%). The final diagnosis was choledocholithiasis in 69
patients (54 %), tumors in 35 (27 %), dilatation of the biliary
tract without obstruction at cholangiography in 21 (17%)
and benign stenosis of the biliary tract in 3 (2%).

REsuLTS: The mean procedure time for ERCP was 5.26 (+
2.8) days. Cholangiography was successfully performed in
117 patients (91.4%). Effective therapeutic endoscopy was
performed in 111 patients (86.7%). Jaundice was resolved in
62 patients (90%) with choledocholithiasis, 55 (80%) by sto-
ne removal and in 7 (10%) by prosthesis. Resolution was
also achieved in 25 (71.5%) tumors, mainly by prosthesis,
and in 100% of patients with benign stenosis. In all patients
with dilatation of the biliary tract without obstruction, bi-
liary sphincterotomy was performed. Complications were
found in 15 patients (11.7%) and two (1.56 %) died.
ConcLusions: The majority of patients with obstructive
jaundice can be satisfactorily treated in a center with our
characteristics. However, in tumors, the figures for drainage
were slightly lower than those reported in the medical litera-
ture.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 287-291)

La ictericia obstructiva (IO) es una de las indicaciones
principales de la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscopica (CPRE)!. A pesar de los recientes avances en
las técnicas de imagen, la CPRE contintia siendo la prin-
cipal alternativa diagndstica y terapéutica en la IO. En la
mayoria de los pacientes la intervencién endoscopica es
definitiva, mientras que otros pueden ser operados de for-
ma electiva, anictéricos y con un mejor estado clinico.

Por otro lado, la CPRE es una exploracién endoscdpica
compleja y con un nimero considerable de complicacio-
nes?. Por ejemplo, la esfinterotomia biliar es el procedi-
miento mds peligroso realizado habitualmente por los en-
doscopistas®. Ademds, se ha observado que las tasas de
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128 pacientes con
ictericia obstructiva

Diagnéstico y terapéutica biliar mediante
CPRE
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17 pléstic efs *En 3 ampulomas se obtuvo un drenaje

3 pl’pe cortes* satisfactorio con sélo una seccion externa

amplia de la papila con el esfinterotomo

de aguja (precorte). CPRE: colangiopan-
creatografia retrégrada endoscdpica.

TABLA 1. Caracteristicas y diagnostico final de los
128 pacientes con ictericia y dilatacion de la via biliar

Edad (afios) 74,38 £ 16 (rango, 31-90)
Mujeres 68 (53%)
Varones 60 (47%)

Dias de demora en la CPRE 5,26 +2,8 (rango, 1-14)
Coledocolitiasis 69 (54%)
Tumores 35 (27%)
Dilatacién de la via biliar sin obstruccién 21 (17%)
Estenosis benigna 32%)

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

éxito son menores y las complicaciones mayores en los
centros que tienen un menor volumen de CPRE? Aun-
que es un tema debatido, un centro puede definirse como
de bajo volumen cuando realiza menos de 200 CPRE
anuales®.

Los pacientes con IO necesitan una CPRE. Ante la impo-
sibilidad de obtener de forma habitual en nuestros hospi-
tales de referencia esta exploracion sin excesiva demora,
decidimos realizar la técnica en nuestro centro, aunque se
preveia que iba a ser de bajo volumen.

En este trabajo analizamos las tasas de éxito logradas en
el drenaje endoscdpico inicial de la via biliar mediante
CPRE en pacientes con 10, asi como las complicaciones
que conllevé la prueba.

PACIENTES Y METODOS

Entre el uno de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 1999 se realiza-
ron 240 CPRE en nuestro centro. De ellas, 140 (58,3%) fueron con in-
tencién de diagnosticar y tratar a 128 pacientes con ictericia obstructiva.
Todos presentaban ictericia mucocutdnea en la exploracién fisica. Se
realiz6 al menos una ecografia abdominal transcutdnea en la que se ob-
servoé dilatacion de la via biliar principal y/o del drbol biliar intrahepati-
co. El patrén de las enzimas hepdticas era colestdsico.

Las exploraciones fueron realizadas por dos de nosotros (JGL y JAGM).
Las caracteristicas de los pacientes y el diagndstico final de la obstruc-
ci6n biliar se indican en la tabla I. Todos los pacientes tenian cobertura
antibidtica con amoxicilina-dcido clavuldnico o bien con el antibidtico
que estuvieran recibiendo previamente.
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Se utiliz6 un duodenoscopio electrénico Pentax con canal terapéutico de
4,2 mm. Una vez realizada la colangiografia se decidia, segtn el diag-
nostico, la terapéutica mds adecuada para drenar la via biliar. Si la canu-
lacion no era posible, segtin el criterio del endoscopista, se intentaba re-
alizar un corte externo de la papila (precorte) con esfinterotomo de
aguja. Para las coledocolitasis se realizé una esfinterotomia y extraccion
con balén y/o cestas de Dormia. Si por el tamaio de los cdlculos no po-
dian extraerse por la esfinterotomia, se insert6 una endoprétesis biliar
plastica, generalmente de doble pigtail (ZEBD-7-7, Wilson-Cook). En
los tumores, tras pasar la gufa mds alld de la estenosis se colocé una
protesis plastica o metdlica segin el enfermo fuera o no candidato a ci-
rugia y, en el caso de que se conociera la inoperabilidad, segtn la super-
vivencia esperada. Las prétesis pldsticas fueron rectas de 10 Fr, de lon-
gitud variable de acuerdo con la localizacién del tumor (de tipo
Cotton-Leung o Tannenbaum, colocadas con el sistema OASIS, Wilson
Cook). Las prétesis metdlicas fueron de tipo Diamond o Wallstent (ac-
tualmente ambas de Boston Scientific/Microvasive). En pacientes con
ampuloma, si el drenaje obtenido con la esfinterotomia se consideraba
suficiente no se colocaba proétesis.

En los pacientes que presentaban en la colangiografia dilatacién de la
via biliar sin obstrucciéon (DVBSO) se realiz6 esfinteromia biliar profi-
lactica. La mayoria de ellos presentaban colelitiasis concomitante y se
asumié que una de las causas de la dilatacion podia ser el paso de un
cdlculo, ya expulsado por la papila. En los pacientes con estenosis o
compresiones benignas de la via biliar se inserté una prétesis pldstica
recta (similar a las utilizadas en los tumores) de 10 Fr de didmetro y lon-
gitud variable.

Se considerd la técnica satisfactoria cuando la evolucién de los pacien-
tes fue favorable tras la CPRE, con resolucion de la ictericia debido a
que la coledocolitiasis habia sido definitivamente extraida o se habia in-
sertado una protesis de manera adecuada (tanto en las coledocolitiasis
residuales como en las estenosis malignas o benignas).

Se analizaron de forma retrospectiva el éxito y las complicaciones inme-
diatas (primeros 30 dias) del intento de drenaje endoscépico. Las com-
plicaciones se graduaron en leves, moderadas, graves o letales segtin
criterios previamente publicados?®.

RESULTADOS

La evolucién de los 128 pacientes en los que se intentd
el drenaje endoscépico mediante CPRE se indica en la
figura 1. En la tabla II aparecen las caracteristicas de la
técnica endoscdpica y las complicaciones. El tiempo me-
dio en que se realiz6 la CPRE desde el diagnéstico de 10
fue de 5,26 + 2,8 dias (rango, 1-14 dias). Se efectudé una
colangiografia en 117 pacientes (91,4%) y se drend la via
biliar en 111 (86,71%). Si no se consideran los pacientes
con DVBSO, el drenaje se consiguiéo en el 84,11%
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TABLA I1. Caracteristicas de la técnica endoscépica y complicaciones en el drenaje de los pacientes con ictericia obstructiva

Global Coledocolitiasis Tumores DVBSO Estenosis B*
Nuimero de pacientes 128 (100%) 69 (54%) 35 (27%) 21 (17%) 32%)
Colangiografia 117 (91,4%) 63 (91,3%) 28 (80%) 21 (100%) 3 (100%)
Drenaje biliar 111 (86,71%) 62 (90%) 25 (71,5%) 21 (100%) 3 (100%)
Precorte 17 (13,2%) 6 (8,6%) 10 (28,57%) 1(4,76%) 0
Morbilidad 15 (11,7%) 8 (11,59%) 5 (14,2%) 2(9,52%) 0
Mortalidad 2 (1,56%) 1 (1,4%) 1(2,85%) 0 0
Esfinterotomias biliares 110 (85%) 62 (89%) 24 (68%) 21 (100%) 3 (100%)
Pancreatitis 8 (6,25%) 6 (8,6%) 1(2,85%) 1(4,76%) 0
Hemorragia 4 (3,12%) 2(2,89%) 1 (2,85%) 1(4,76%) 0
Colangitis 3(2,34%) 0 3 (8,57%) 0 0

“Estenosis o compresiones benignas de la via biliar.

DVBSO: dilatacién de la via biliar sin obstruccién en el momento de la colangiografia, en algunos pacientes por cdlculos coledocianos migrados a través de la papila.

TABLA III. Caracteristicas del drenaje de los 25 pacientes con ictericia obstructiva neoplasica*

gt?:lz;ﬂggic(’;gllegz:acolé doco Nuiimero Tipo de tumor Tipo de drenaje Cirugia
Distal 4 Ampuloma 3 precortes, una protesis pldstica 2

6 Péncreas 5 proétesis plasticas, una metalica (Wallstent) 0

5 Colangiocarcinoma 5 proétesis plasticas 2
Media 4 Colangiocarcinoma 3 prétesis pldsticas, una metdlica (Diamond) 0

1 Metdstasis Una proétesis plastica
Proximal (hilio) 3 Colangiocarcinoma 2 protesis plasticas, una metalica (Diamond) 1

2 Vesicula 2 metélicas (Diamond) 0

*En la columna de la derecha se indican el nimero de pacientes intervenidos quirirgicamente tras el drenaje endoscépico.

(90/107). En 12 pacientes se realizaron dos CPRE (en
nueve para intentar conseguir la canulacién biliar, en 2
tumores para intentar sobrepasar la estenosis y en una co-
ledocolitiasis para intentar extraer todos los célculos). En
nueve ocasiones (75%) la segunda exploracion tuvo éxi-
to. Para acceder al colédoco hubo que utilizar la técnica
del precorte en 17 ocasiones (13,2%). En 4/17 pacientes
(23,5%) el precorte fue ineficaz (no se consigui6 el acce-
so a la via biliar) y en 3/17 (17,6%) se logré la canulacién
en la segunda exploracion (en dos sin ampliar el orificio).
El precorte se utiliz6 en el 28,57% de los tumores, en el
8,6% de las coledocolitiasis, en el 4,76% de las DVBSO
y en ninguna estenosis benigna.

En las coledocolitiasis se drend la via biliar en el 90% de
los casos (63 de 69). En todos ellos se llevé a cabo una
esfinterotomia biliar. En 55 pacientes (80%) se extrajeron
definitivamente los cdlculos coledocianos y en siete
(10%) se insertaron protesis plasticas porque las litiasis
no cabian por la esfinterotomia. De los 7 pacientes en los
que no se consiguié canular la via biliar, cinco fueron en-
viados a cirugia debido a que tenian una colelitiasis con-
comitante; en uno se resolvié la ictericia de forma espon-
tdnea y otro fallecié (1/69, 1,4%) como consecuencia de
una perforacidn por un precorte ineficaz.

Se drenaron el 71,5% de los tumores (25 de 35). En la
tabla III se indican la localizacién de los tumores y la for-
ma en que fueron drenados. Se efectud una esfinterotomia
biliar en todos menos en un paciente con colangiocarci-
noma distal que estaba anticoagulado por una vélvula car-
diaca metdlica. En 3 ampulomas un precorte fue suficien-
te para conseguir el drenaje. No se consiguié desobstruir
la via biliar en 3 canceres de pancreas que infiltraban la
papila y en otros dos con una obstruccion muy distal del

colédoco. En 2 colangiocarcinomas distales que presenta-
ban estenosis coledocial distal y en 2 colangiocarcinomas
del hilio que respetaban la confluencia de los hepéticos
(Klatskin tipo I) no se consiguié pasar la guia a través de
la estenosis, y un colangiocarcinoma del hilio con obs-
truccion de la confluencia (Klatskin tipo II) se perfor6 en
los intentos de dilatacion para insertar la prétesis. Aunque
la prétesis biliar quedd insertada en el arbol intrahepatico
derecho, el paciente desarroll un absceso retroperitoneal
que no pudo ser drenado y fallecié a los 18 dias tras la
CPRE (1/35; 2,85%). Cinco de los 9 pacientes restantes
en que no se resolvid la obstruccién rehusaron cualquier
otra medida terapéutica, en tres se hizo un drenaje percu-
taneo y uno fue operado.

En los 21 pacientes con DVBSO se realizaron la colan-
giografia y una esfinterotomia biliar profilactica.

Tres pacientes presentaron una obstruccién de la via bi-
liar por procesos benignos: una estenosis coledocial distal
por pancreatitis crénica, un sindrome de Mirizzi y una
compresion por un gran quiste hidatidico del 16bulo hepa-
tico izquierdo. En los tres se insert6 una protesis pldstica
de 10 Fr y de longitud variable segun la altura de la este-
nosis que soluciond la ictericia. Sélo fue intervenido, de
forma programada, el paciente con pancreatitis crénica.
Los otros dos eran de avanzada edad y no se consideraron
aptos para la cirugfa.

Presentaron complicaciones 15 pacientes (11,7%). Hubo
8 pancreatitis leves (6,25%) y 4 hemorragias (3,12%), dos
moderadas y dos graves. Estas ultimas necesitaron he-
mostasia mediante esclerosis endoscépica del punto san-
grante de la esfinterotomia biliar. Tres pacientes (2,34%)
con tumores drenados con prétesis pldsticas desarrollaron
colangitis leves que respondieron a los antibidticos.
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DISCUSION

En un hospital general la IO es un problema clinico fre-
cuente. A los pacientes ictéricos se les suele realizar una
ultrasonografia transcutdnea como primera prueba de
imagen. Tras el diagnéstico de dilatacién de la via biliar
se debe realizar habitualmente una colangiografia, tanto
para precisar la etiologia como la localizacién de la obs-
truccién. En el momento actual la CPRE es habitualmente
la técnica de eleccion tras el diagndstico clinico y ultraso-
nogréfico de 0.

La posibilidad de realizar la CPRE a nuestros pacientes
con mds rapidez y comodidad, sin que tuvieran que des-
plazarse fuera de nuestra provincia, y la dificultad para
realizar esta prueba sin excesiva dilacién en los hospitales
de referencia, nos llevé a desarrollar la técnica en nuestro
centro.

Creemos que la media de 5,26 dias de demora obtenida es
satisfactoria. Habitualmente s6lo disponemos de la sala
de radiologia un dia a la semana.

En el 86,7% de nuestros pacientes con IO se han realiza-
do maniobras terapéuticas eficaces: esfinterotomia biliar,
extraccion de coledocolitiasis e insercién de protesis. Es-
tas técnicas, en manos experimentadas y tomadas en su
conjunto, suelen tener un éxito superior al 90%°.

En nuestra serie de pacientes se han drenado el 100% de
las estenosis benignas con esfinterotomia e insercién
de prétesis y también se ha realizado el 100% de esfinte-
rotomias en los pacientes con DVBSO. En estos tltimos,
de acuerdo con lo previamente publicado®, se realizd la
esfinterotomia y se pas6 un balén para asegurar que no
quedaban cdlculos coledocianos ocultos y, en los que te-
nian colelitiasis, para prevenir nuevas complicaciones
como los cdlculos migrados al colédoco. Todos los pa-
cientes tenian mas de 60 afios.

Resolvimos la IO en el 90% de los enfermos con coledo-
colitiasis. En el 80% la limpieza del colédoco fue com-
pleta por medio de balones y cestas de Dormia tras rea-
lizar una esfinterotomia biliar. En la bibliografia se
encuentran cifras de extracciéon completa de la coledoco-
litiasis al primer intento que oscilan entre el 70 y el
85%"%, con cifras intermedias similares a las nuestras®’.
En un 10% de los casos, los calculos eran demasiado
grandes para pasar por la esfinterotomia, por lo que se in-
serté una proétesis. Este procedimiento es casi universal-
mente aceptado para las litiasis retenidas tras un intento
endoscopico de extraccion. La prétesis elegida fue, en la
mayoria de los casos de doble pigtail, de 7 cm de larga y
de 7 Fr. Este disefio parece anclarse mejor en el colédoco,
por encima de los cdlculos, y quiza migre menos hacia el
duodeno.

Se obtuvo un 71,5% de éxito en el drenaje de los tumores
que producen IO maligna. Esta cifra se encuentra mode-
radamente por debajo de las tasas habituales, superiores
al 80%'"!2, Creemos que uno de los motivos es la infra-
utilizacién del precorte para acceder al colédoco cuando
la papila estd infiltrada. En algunas series, el acceso al co-
lédoco se consiguid en casi un 50% de los pacientes con
esta técnica'®. Nosotros la utilizamos en el 28,57%. Otro
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de los motivos es la dificultad para repetir las exploracio-
nes debido al dnico dia semanal de que disponemos para
realizar las CPRE. En un trabajo de Polydorou et al'4,
aunque se trataba de tumores hiliares, sélo se consigui6 el
drenaje en el 67% al primer intento. Nosotros s6lo pudi-
mos repetir 12 exploraciones en toda la serie de pacientes
con IO (10 de ellas en tumores) y obtuvimos un éxito del
75%. Repetir una primera exploracion fallida se acompa-
fia habitualmente de un incremento global del éxito's.

Los pacientes con IO maligna drenados de manera satis-
factoria experimentaron no sélo la disminucién de la icte-
ricia, sino también una mejoria del estado general'® hasta
el empeoramiento propio de una enfermedad terminal.

La CPRE terapéutica considerada globalmente tiene una
morbilidad aproximada del 10% y una mortalidad en tor-
no al 1%?*. Estas cifras aumentan en ciertos grupos de pa-
cientes con I0 como, por ejemplo, en aquellos que pre-
sentan tumores. La morbilidad en nuestra serie fue del
11,7%. Segun criterios establecidos previamente todas las
complicaciones fueron leves, excepto 2 hemorragias mo-
deradas®. Todas se resolvieron con tratamiento médico y
hemostasia mediante esclerosis endoscépica de los bordes
de la esfinterotomia en el caso de estas 2 hemorragias.
Dos pacientes fallecieron (1,56%). En el grupo de IO por
coledocoliatiasis muri6 una paciente con colangitis y es-
tado séptico, quizd como consecuencia de la perforacién
por un precorte ineficaz. Aunque en la descripcién inicial
de la técnica del precorte por Huibregtse et al'’” no hubo
mds complicaciones que en la esfinterotomia convencio-
nal, esta técnica se ha relacionado con un mayor niimero
de complicaciones!®?. En esta paciente fue utilizada por-
que el drenaje endocOpico era la tinica opcidn terapéutica
asequible en ese momento.

Entre los pacientes con IO maligna fallecié un enfermo
con un tumor de Klatskin tipo II (obstruccién en la bifur-
cacién de los hepéticos) como consecuencia de la perfo-
racién de la via biliar en los intentos de dilatacién previos
al drenaje (mortalidad del 2,85%). En las distintas series
publicadas del tratamiento de la IO maligna por CPRE, a
veces no se distingue bien entre la mortalidad relacionada
inmediatamente con el procedimiento y la que se produce
en los primeros 30 dias. Tomadas en conjunto pueden ir
desde cero?! hasta el 35%%.

En nuestra serie de pacientes con IO se han obtenido ta-
sas de éxito en el drenaje de la via biliar superponibles a
los comunicados en la bibliograffa, excepto en los tumo-
res, donde nuestras cifras estin moderadamente por deba-
jo de lo publicado. Esto puede indicar que unidades con
bajo volumen de CPRE, si las exploraciones se realizan
de manera regular se puede conseguir y mantener una
competencia aceptable en el manejo de la mayoria de los
pacientes con 1024, Tal vez, mds importante que el nd-
mero global de CPRE que se realicen en un centro es el
de exploraciones que cada endoscopista lleve a cabo. Este
dato ha sido estudiado, en concreto, para la esfinteroto-
mia biliar'®?, El ambiente en el que se realiza la CPRE es
también muy importante, especialmente en lo que con-
cierne a la disponibilidad de la sala de radiologia. Por ul-
timo, serfa muy interesante realizar un estudio multicén-
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trico prospectivo sobre tasas de éxito y complicaciones de
la CPRE en nuestro entorno, al igual que los realizados en
otros lugares como los EE.UU.!® o Italia*. Estos estudios,
en vez de los datos de centros individuales, permiten co-
nocer la verdadera dimension de una técnica.

AGRADECIMIENTO

Queremos agradecer la inestimable ayuda en la realizacién de las
CPRE a Carmen Vila Calleja (diplomada universitaria en enferme-
rfa), asi como a las auxiliares de clinica Mariluz Pérez Briones, Ma-
ria del Carmen Fernandez y Angela Moya.

BIBLIOGRAFIA

1.
2.
3.

Summerfield JA. Biliary obstruction is best managed by endos-
copists. Gut 1988; 29: 741-745.

Huibregtese K. Complications of endoscopic sphicterotomy and
their prevention [editorial]. N Engl J Med 1996; 335: 961.
Cotton PB, Lehman G, Vennes J, Geenen JE, Russell RCG,
Meyers WC et al. Endoscopic sphincterotomy complications
and their management: an attempt at consensus. Gastrointest
Endosc 1991; 37: 383-393.

. Loperfido S, Angelini G, Benedetti G, Chilouri F, Costan F, De

Berardinis F et al. Major early complication from diagnostic
and therapeutic ERCP: a prospective multicenter study. Gas-
trointest Endosc 1998; 48: 501-510.

. Huibregtse K, Kimmey MB. Endoscopic retrograde cholangio-

pancreatography, endoscopic sphincterotomy and stone remo-
val, and endoscopic biliary and pancreatic drainage. En: Yama-
da T, editor. Textbook of gastroenterology. Filadelfia: JB
Lippincott, 1995; 2590-2617.

. Vaira D, D’Anna L, Ainley C, Dowsett J, Williams S, Baillie J

et al. Endoscopic sphincterotomy in 1000 consecutive patients.
Lancet 1989; 2: 431-433.

. Maxton DG, Tweedle DEF, Martin DF. Retained common bile

duct stones after endoscopic sphincterotomy: temporary and
longterm treatment with biliary stenting. Gut 1995; 36: 446-449.

. Leese T, Neoptolemos P, Carr-Locke DL. Successes, failures,

early complications and their management following endosco-
pic sphincterotomy: results in 394 consecutive patients from a
single centre. Br J Surg 1985; 72: 215-219.

. Cairns SR, Dias L, Cotton PB, Salmon PR, Russel RCG. Addi-

tional endoscopic procedures instead of urgent surgery for retai-
ned common bile duct stones. Gut 1989; 30: 535-540.

. Jain SK, Stein R, Bhuva M, Goldberg MJ. Pigtail stents: an al-

ternative in the treatment of difficult bile duct stones. Gastroin-
test Endosc 2000; 52: 490-493.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

Pellicer Bautista F, Martin Guerrero JM, Ferndndez Pérez FJ,
Hassan Asad M, Pallarés Manrique H, Romero Castro R et al.
Tratamiento endoscopico de la patologia maligna de la via bi-
liar mediante endoprétesis. Rev Esp Enferm Digest 1998; 90:
73-78.

Naranjo Rodriguez A, Puente Gutiérrez J, Hervds Molina A, de
Dios Vega JF, Monrobel Lancho A, Gonzalez Galilea A, Mifio
Fugarolas G et al. Drenaje endoscépico mediante protesis de
polietileno de la ictericia obstructiva maligna. Gastroenterol
Hepatol 1999; 22: 391-397.

Van Berkel AM, Boland C, Redekrop WK, Bergman JJGHM,
Groen AK, Tytgat GNJ, Huibregtse k et al. A prospective ran-
domized trial of teflon versus polyethylene stents for distal ma-
lignant biliary obstruction. Endoscopy 1998; 30: 681-686.
Polydorou AA, Cairns SR, Dowsett JF, Hatfield ARW, Salmon
PR, Cotton PB, Russell RCG et al. Palliation of proximal ma-
lignant biliary obstruction by endoscopic endoprothesis inser-
tion. Gut 1991; 32: 685-689.

Ramirez FC, Dennert B, Sanowski RA. Success of repeat
ERCP by the same endoscopist. Gastrointest Endosc 1999; 49:
58-61.

Ballinger AB, McHugh M, Catnach SM, Alstead EM, Clark
ML et al. Symptom relief and quality of life after stenting for
malignant bile duct obstruction. Gut 1994; 35: 467-470.
Huibregtse K, Katon RM, Tytgat GNJ. Precut papillotomy via
the needle-knife papillotome: a safe and effective technique.
Gastrointest Endosc 1986; 32: 403-405.

Freeman ML, Nelson DB, Sherman S, Haber GB, Herman ME,
Dorsher PJ et al. Complications of endoscopic biliary sphincte-
rotomy. N Engl J Med 1996; 335: 909-918.

Dowsett JF, Polydorou AA, Vaira D, D’Anna LM, Ashraf M,
Croker J et al. Needle knife papillotomy: how safe and how ef-
fective? Gut 1989; 31: 905-908.

De la Morena EJ, Dominguez M, Lumbreras M, Opio V, Mo-
yano E, Garcia Alvarez J. Autoaprendizaje no tutelado de la
esfinterotomia de aguja. Gastroenterol Hepatol 2000; 23:
109-115.

Cvetkovski B, Gerdes H, Kurtz RC. Outpatient therapeutic
ERCP with endobiliary stent placement for malignant common
bile duct obstruction. Gastrointest Endosc 1999; 50: 63-66.
Cheung KL, Lai E. Endoscopic stenting for malignant biliary
obstruction. Arch Surg 1995; 130: 204-207.

Schlup MMT, Williams SM, Barbezat GO. ERCP: a review of
technical competency and workload in a small unit. Gastroin-
test Endosc 1997; 46: 48-52.

Yarze JC, Herlihy KJ, Chase MP, Fritz HP. ERCP experience
in a community-based, private-practice setting. Am J Gastroen-
terol 2000; 95: 3006-3007.

Rabenstein T, Schneider HT, Nicklas M, Ruppert T, Katalinia
A, Hahne E, Ell C et al. Impact of skill and experience of the
endoscopist on the outcome of endoscopic sphincterotomy
techniques. Gastrointest Endosc 1999; 50: 628-636.

291



