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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la situacién actual de la colangiopan-
creatografia retrégada endoscopica (CPRE) y la repercusion
que la introduccion de la colangiorresonancia magnética
(CRM) ha tenido sobre esta. Evaluar el rendimiento diag-
néstico de la CRM desde su inicio en la patologia biliar obs-
tructiva.

MATERIAL Y METODOS: Analisis retrospectivo de las CPRE
realizadas desde enero de 1998 a diciembre de 2000, y las
CRM realizadas por sospecha de enfermedad biliar obstruc-
tiva desde mayo de 1999 hasta diciembre de 2000. Cuando
se realizaron ambas técnicas, se evalué el rendimiento diag-
noéstico de la CRM.

RESULTADOS: Se realizaron 927 CPRE (45,3% varones), con
una edad media * desviacion estandar de 69,2 + 14,6 afios.
Se realizo terapéutica en 688 ocasiones (77 % ), fundamental-
mente esfinterotomia (69,9%) y colocacion de proétesis de
polietileno (21,8%) y autoexpandibles (9,9%). El nimero de
CPRE por aiio fue de 261, 330 y 336 en 1998, 1999 y 2000,
respectivamente, de las que un 76,6, un 80 y un 76,9% fue-
ron CPRE con actuacion terapéutica.

La CRM se practicé en 63 pacientes por sospecha de enfer-
medad biliar. La CRM no fue seguida de CPRE en 27 de 59
(45,8%) pacientes, siendo suficiente para el diagnéstico y
evitando la realizacion de una CPRE. En los 35 pacientes a
quienes realizaron ambas técnicas (CRM y CPRE), el rendi-
miento diagnéstico de la CRM frente a la CPRE fue: sensi-
bilidad del 100%, especificidad del 50%, valor predictivo
positivo del 87,1 %, valor predictivo negativo del 100% y va-
lor global del 89%. Se analizaron los casos responsables de
la baja especificidad (todos por coledocolitiasis) y se encon-
tré un desfase de tiempo importante entre la realizacion de
CRM y de CPRE (limites, 7-35 dias) en el que probablemen-
te se solucioné la coledocolitiasis de forma espontanea.

Correspondencia: Dr. P. Linares Torres.
Hospital de Ledn. Alto de Nava, s/n. 24171 Le6n.
Correo electrénico: pedrolinato@yahoo.es

Recibido el 24-5-01; aceptado para su publicacién el 3-09-01.

CONCLUSIONES: a) En contra de lo que cabria esperar, el ni-
mero total de CPRE parece aumentar, con un elevado por-
centaje de terapéutica endoscépica; b) la elevada sensibili-
dad diagnéstica de la CRM hace que sea la técnica ideal
para evitar la CPRE diagnéstica y permitir asi un mayor
desarrollo de la vertiente terapéutica de la CPRE.

CURRENT STATUS OF ENDOSCOPIC RETROGRADE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY. WHAT IS THE
EFFECT OF THE INTRODUCTION OF MAGNETIC
RESONANCE CHOLANGIOGRAPHY?

Aim: To determine the current status of endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) and the effects of
the introduction of magnetic resonance cholangiography
(MRC) on ERCP and to evaluate the diagnostic yield of
MRC since its introduction in obstructive biliary disease.
MATERIAL AND METHODS: We performed a retrospective
analysis of the ERCP carried out between January 1998 and
December 2000 and of the MRC performed for suspected
obstructive biliary disease from May 1999 to December
2000. When both techniques were performed, the diagnostic
yield of MRC was evaluated.

REsuLTS: We performed 927 ERCP. A total of 45.3% of the
patients were men. Mean age was 69.2 + 14.6 years. Treat-
ment was performed on 688 occasions (77%), mainly sp-
hincterotomy (69.9%) and placement of polyethylene
(21.8%) or self-expanding (9.9%) prostheses. The number
of ERCP performed each year was 261, 330 and 336 in
1998, 1999 and 2000, respectively; of these 76.6 %, 80% and
76.9% were therapeutic. MRC was performed in 63 pa-
tients with suspected biliary disease. In 27 of 59 patients
(45.8%) MRC was sufficient for diagnosis, avoiding the
need for ERCP. In the 35 patients in whom both techniques
(MRC and ERCP) were performed, the diagnostic yield of
MRC compared with that of ERCP was: sensitivity 100 %,
specificity 50%, positive predictive value 87.1%, negative
predictive value 100% and overall value 89%. The cases
responsible for the low specificity (all due to choledocholit-
hiases) were analyzed and a significant time lapse was
found between the performance of MRC and ERCP (range:
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7-35 days) during which choledocholithiasis probably resol-
ved spontaneously.

CoNcLUSIONS: a) Contrary to what could be expected, the
number of ERCP seems to be increasing with a high percen-
tage of endoscopic treatment; b) Because of its diagnostic
sensitivity, MRC is the ideal technique for eliminating the
need for diagnostic ERCP, thus allowing greater develop-
ment of the therapeutic aspect of ERCP.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 483-488)

En el estudio y tratamiento de las enfermedades pancreato-
biliares, la colangiopancreatografia retrégada endoscépica
(CPRE), introducida en la practica médica hace ya mas de
25 anos, es la técnica ideal, ya que, ademds de ser la que
mejor visualiza los conductos biliopancredticos, aporta un
amplio rango de opciones terapéuticas. Sin embargo, esta
técnica es invasiva, requiere la realizaciéon de una endosco-
pia y no estd exenta de riesgos como pancreatitis post-
CPRE, hemorragia, colangitis, sepsis o las complicaciones
propias de la sedacion. La tasa global de complicaciones de
la CPRE diagnéstica se ha cifrado alrededor del 3%, ele-
vandose al 8% cuando se realiza una esfinterotomia, con
una mortalidad del 0,4%"'*.

En los dltimos afios hemos asistido al desarrollo de las téc-
nicas radioldgicas y de imagen, y entre ellas, fundamental-
mente, la colangiorresonancia magnética (CRM), que pro-
duce imdgenes del arbol pancreatobiliar similares a las
obtenidas por métodos radioldgicos invasivos, tales como
la CPRE o la colangiografia transparietohepdtica o intrao-
peratoria, sin necesidad de administrar un contraste. Técni-
camente, el principio se basa en que los liquidos estaticos o
con bajo flujo como la bilis y la secrecién pancredtica tie-
nen un tiempo de relajacién T2 largo, apareciendo muy hi-
perintensos en secuencias altamente potenciadas en T2,
mientras que la sefial de los parénquimas y tejidos sélidos
aparece atenuada. Un ordenador se encarga de procesar to-
das las imagenes y es capaz de reproducirlas en tres dimen-
siones, facilitando asi la posibilidad de visualizar los con-
ductos pancreatobiliares desde multiples direcciones y
aportando una informacién ttil para distinguir las estructu-
ras normales de las patoldgicas®®. La CRM se ha erigido
como una técnica precisa y con una buena correlaciéon con
la CPRE™!!, La buena tolerancia de esta técnica, la seguri-
dad diagndstica, la ausencia de necesidad de administra-
cién de contraste oral ni intravenoso y la ausencia de inva-
sividad son sus cualidades principales. Por estas razones,
son muchos los autores que consideran que la CRM es una
técnica competitiva, alternativa a la CPRE diagndstica, a la
que, conforme se vaya afianzando e incorporando a la ma-
yoria de los hospitales, ird reemplazando en un futuro no
muy lejano'>B. Sin embargo, la repercusién actual que la
introduccion de esta CRM ha tenido sobre la prictica de la
CPRE diagnéstica no ha sido atn claramente establecida.
El objetivo de este estudio ha sido conocer la situacion
actual de la CPRE y la repercusion que la introduccién de
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la CRM ha tenido sobre la misma, y evaluar el rendimien-
to diagndstico de la CRM desde su inicio en la enferme-
dad biliar obstructiva.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron de forma retrospectiva las CPRE realizadas desde enero
de 1998 a diciembre de 2000 y las CRM realizadas por sospecha de en-
fermedad biliar obstructiva desde su introduccion en mayo de 1999 has-
ta diciembre de 2000, recogiendo datos de filiacién, procedencia, diag-
ndstico y tratamientos realizados. En aquellos casos en que se realizaron
ambas técnicas se evalud el rendimiento diagndstico de la CRM, consi-
derando como diagndsticos definitivos los obtenidos por la CPRE.

Se observé que la CRM evitaba la realizacion de una CPRE, si esta dlti-
ma no se efectuaba durante el periodo de seguimiento, siendo suficiente
la CRM para el diagnéstico.

En nuestro hospital disponemos de un equipo superconductor de 1,5 T
(Magneton Vision Plus, Siemens Medical System, Erlangen, Alemania)
con una intensidad de gradientes de 25 mT/m. Todos los estudios se han
realizado con una multibobina de superficie (phased array coil). No se
realizé preparacién especial para la prueba, solamente estas en ayunas
4-6 h, y tampoco se administré contraste oral.

En todos los pacientes se realizé el mismo protocolo, siguiendo la técni-
ca single shot turbo spin echo (SSTSE):

- SSTSE basada en el método rapid adquisition with relaxation enhan-
cement utilizado para obtencién de corte tinico con los siguientes pard-
metros de imagen: TR 2800 ms; TE 1100 ms; ETL 256; flip angle 150;
una adquisicién; grosor de corte 70 mm; matriz 240 X 256; tiempo de
adquisicion 7 s. Proyeccion coronal y coronal-oblicua. Se realiza con el
paciente en apnea.

- SSTSE con reconstruccion half-Fourier y supresién grasa utilizado
para la obtencién de midltiples cortes con grosor de 4 mm y factor dis-
tancia de 0,1 mm, orientados en los planos axial, coronal y coronal obli-
cuo. Los pardmetros de imagen son: echo space 11,90 ms; effective TE
95 ms; ETL 128; una adquisicion; flip angle 150; matriz 240 x 256. El
tiempo de adquisicion oscila entre 17 y 20 s. También se realiza con el
paciente en apnea.

No se han realizado de forma rutinaria proyecciones de méxima intensi-
dad (MIP).

En todos los pacientes y previamente a las secuencias especificas se han
obtenido imédgenes orientadas en el plano axial en EG-T1 con los si-
guientes parametros de imagen: TR 140,0; TE 4.8; flip angle 75; grosor
de corte 5 mm; factor distancia 0,1; una adquisicién; matriz 154 x 256,
y T-T2 con los pardmetros: TR 3.500 ms; TE 99; flip angle 180; grosor
de corte 5 mm; factor distancia 0,1; una adquisicién; matriz 176 x 256.
Se obtienen en apnea. Permiten valorar el estado de los parénquimas y
detectar enfermedad extraductal.

La CPRE se practicaba en una sala dependiente del servicio de radiolo-
gfa. Habia tres médicos endoscopistas disponibles, con presencia siem-
pre de dos de ellos y con apoyo de un ATS y un auxiliar de enfermeria.
El enfermo con sospecha de ictericia obstructiva recibia profilaxis anti-
bidtica previa a la realizacion de la prueba, y durante la misma era so-
metido a una sedacién consciente con midazolam en dosis variables
(2,5-5 mg) por via intravenosa. Se utilizaron 2 modelos de videoendos-
copio: Olimpus TJF 130 y TJF 140 R.

Los diferentes diagndsticos obtenidos fueron clasificados en los siguien-
tes subgrupos: a) litiasis; b) enfermedad biliar benigna; ¢) enfermedad
pancredtica benigna; d) neoplasia biliar; e) neoplasia pancredtica, y f)
normal.

La CPRE fue considerada fallida en las situaciones en que no se conse-
gufa opacificar la via interesada.

Se estim6 que la CPRE era normal cuando no se apreciaban alteraciones
y, por tanto, no se realizaron actuaciones terapéuticas.

En el estudio estadistico las variables cuantitativas se expresan como me-
dia + desviacion estdndar (DE), y las variables cualitativas en forma de
frecuencias y porcentajes. La comparacion de porcentajes entre grupos se
realiz6 con la prueba de la %2, utilizando el test exacto de Fisher cuando
era necesario (frecuencias esperadas en algunos de los grupos < 5).

RESULTADOS
Andlisis del total de CPRE

Desde enero de 1998 a diciembre de 2000 se realizaron
un total de 927 CPRE, de las cuales 420 (45,3%) corres-
pondian a varones y 507 (54,7%) a mujeres, con una edad



P. LINARES ET AL.— ESTADO ACTUAL DE LA CPRE. ;COMO SE REFLEJA LA INTRODUCCION DE LA COLANGIORRESONANCIA MAGNETICA?

TABLA 1. Distribuciéon del nimero y porcentajes de CPRE
segun afo y procedencia

TABLA III. Porcentaje de CPRE terapéuticas del total
de CPRE realizadas

Nimero de CPRE CPRE terapéutica
Procedencia 1998 1999 2000 . st No
n (%) n (%) n (%) no n (%) n (%)
Hospital de Leén 243 (93,1) 299 (90,6) 302 (89,0) 1998 193 (76,6) 59 (23,4)
Hospitales de drea 11 (4,2) 12 (3,6) 10 (3,0) 1999 252 (80,0) 63 (20,0)
Hospitales fuera de drea 72,7) 19 (5,8) 24 (7,1) 2000 243 (76,9) 73 (23,1)
Total 261 330 336 Total 688 (77,9) 195 (22,1)
TABLA II. Distribucion de diagnosticos por afo
Ano
Diagnéstico 1998 1999 2000 Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Litiasis biliar 127 (48,7) 149 (45,2) 146 (43,5) 422 (45,5)
Neoplasia biliar 35(13,4) 53 (16,1) 28 (8,3) 116 (12,5)
Neoplasia pancredtica 13 (5,0) 33 (10,0) 34 (10,1) 80 (8,6)
Patologia biliar benigna 36 (13,8) 31(9,4) 37 (11,0) 104 (11,2)
Patologia pancredtica benigna 13 (5,0) 11(3,3) 20 (6,0) 44 (4,7)
CPRE normal 24 (9,2) 41 (12,4) 51(15,.2) 116 (12,5)
CPRE fallida 12 (4,6) 12 (3,6) 19 (5,7) 43 (4,6)
Otras 1(0,4) 0(0) 1(0,3) 2(0,2)
Total 261 330 336 927

media de 69,2 + 14,6 afnos (limites, 16-103 afios). De to-
das las CPRE realizadas, 844 (91%) correspondian a en-
fermos de nuestro hospital, 33 (3,6%) a pacientes de
hospitales de nuestra drea 'y 50 (5,3%) a aquellos de hos-
pitales fuera del drea. La distribucién del nimero de
CPRE por afio y procedencia se expone en la tabla I,
donde se aprecia un incremento de las CPRE realizadas
de hospitales fuera del area.

Con respecto a la enfermedad, predomind la litiasis biliar
con un total de 422 casos (45,5%) y la enfermedad neo-
plésica (pancredtica o biliar), con 196 casos (21,1%). La
CPRE fue normal en 116 ocasiones (12,5%) y fallida en
43 casos (4,6%). En la tabla II se representa la frecuencia
de las distintas afecciones por afio.

En relacién con el tratamiento, la CPRE fue terapéutica
en 688 casos (77,0%) frente a 195 (22,1%) en los que no
se realiz6 ninguna intervencion, sin apreciarse diferencias
significativas comparando entre si los diversos afios (ta-
bla III). El tipo de tratamiento empleado se puede obser-
var en la tabla IV, donde la mayor frecuencia corresponde
a esfinterotomia endoscépica.

TABLA IV. Tipo de tratamiento empleado por afo

Analisis de las CRM

Se realizé CRM a 63 pacientes, de los cuales 28 (44,4%)
eran varones y 35 (55,6%) mujeres, con edades com-
prendidas entre 16 y 88 afios y una edad media de 63,4 +
16,1 afos. Cuatro de los 63 pacientes tenian una CPRE
previa, realizdndose la CRM para confirmar o practicar
un seguimiento de los hallazgos detectados (3 litiasis y
una neoplasia de pancreas). La distribucién de diagndsti-
cos obtenidos por CRM fueron: 32 litiasis (50,8%), 4 ne-
oplasia biliar (6,3%), 2 neoplasia pancredtica (3,2%),
8 enfermedad biliar benigna (12,7%), 2 enfermedad pan-
credtica benigna (3,2%), 14 normal (22,2%) y uno otras
(1,6%).

Analisis comparativo CPRE-CRM

La CRM no fue seguida de CPRE en 27 pacientes. Asi,
excluyendo a los 4 pacientes a los que se les habia reali-
zado la CPRE previamente, en 27 casos de 59 (45,8%), la
CRM fue suficiente y evit6 la realizacién de una CPRE.

Afio
Tipo de tratamiento rl?,?f) ;?2/09) r% (()gg IT (()(52 ])
Esfinterotomia 135 (69,9) 157 (62,3) 148 (60,9) 440 (64,0)
Prétesis de polietileno 41 (21,2) 38 (15,1) 53 (21,8) 132 (19,2)
Prétesis autoexpandibles 10 (5,2) 46 (18,3) 24.(9,9) 80 (11,6)
Otras 7 (3,6) 11 4,4) 18 (7,4) 36 (5,2)
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TABLA V. Distribucion de diagnésticos por CRM que
no fueron seguidos de CPRE

Evita CPRE
Enfermedad St No Total
Litiasis 8 21 29
Neoplasia biliar 18 3 4
Neoplasia pancredtica 0 1 1
Biliar benigna 3 5 8
Pancredtica benigna 1° 1 2
Otras 1€ 0 1
Normal 13 1 14
Total 27 32 59

aNo susceptible de tratamiento endoscépico. *Pancreatitis crénica. Trasplante
hepético.

La distribucién de diagndsticos obtenidos por CRM que
no fueron seguidos de CPRE se puede observar en la ta-
bla V. En 8 casos habia colelitiasis, sin evidencia en ese
momento de coledocolitiasis, por lo que no se practicé
CPRE y pasaron directamente a cirugia, confirmdndose
tras la intervencién quirdrgica los hallazgos obtenidos en
la CRM.

Rendimiento diagnostico de la CRM

En 36 pacientes se realizaron las dos técnicas (CRM y
CPRE). El rendimiento diagnéstico de la CRM frente a la
CPRE (diagnéstico de referencia) se calculé con 35 pa-
cientes (un caso excluido por CPRE fallida). La sensibili-
dad de la CRM fue del 100%; la especificidad, del 50%;
el valor predictivo positivo (VPP), del 87,1%, y el valor
predictivo negativo (VPN), del 100%, con un valor global
(VG) del 89%.

DISCUSION

En el abordaje inicial de las enfermedades que cursan
con obstruccidn biliar, habitualmente se utilizan técni-
cas de imagen no invasivas, como la ecografia abdomi-
nal y la tomografia axial computarizada (TAC), que
presentan una sensibilidad para coledocolitiasis gene-
ralmente inferior al 50% y una especificidad superior al
90%'15. El método diagnéstico considerado como pa-
trén oro es la CPRE, que en muchas ocasiones ademads
de diagndstica es terapéutica. Sin embargo, es una téc-
nica invasiva, que depende en gran medida de la expe-
riencia del endoscopista que realiza la prueba, y con un
porcentaje no desdefiable de complicaciones que inclu-
yen desde pancreatitis aguda a complicaciones cardio-
vasculares, pulmonares y renales, que se estiman en
aproximadamente un 4% Ademads, el éxito de la
prueba implica la correcta canulacién del conducto bi-
liar principal, que se consigue en un 80-95% de los ca-
sos'®. No obstante, existen ciertas circunstancias donde
la CPRE tiene unas limitaciones, como son las esteno-
sis biliares distales, las estenosis del esfinter de Oddi,
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los tumores de papila, los diverticulos duodenales, el
Bilrroth-II, etc.

Una alternativa a la CPRE podria ser la ultrasonografia
endoscdpica o ecoendoscopia (USE), con tasas de sensi-
bilidad y especificidad para coledocolitiasis similares o
superiores a las de la ERCP!!® y con capacidad diagnds-
tica para tumores de la via biliar, cdncer de cabeza de
péncreas, pancreatitis crénica, etc. Sin embargo, la USE
tiene algunos inconvenientes, como la necesidad de reali-
zar una endoscopia, la dependencia en cierto modo de la
experiencia del explorador, un pobre poder discriminato-
rio entre tumores benignos y malignos de la papila y la
dificultad de paso en aquellas situaciones que cursan con
estenosis duodenal o antecedentes de cirugia gastrica o de
derivacion bilioentérica, ademds de la ausencia de opcio-
nes terapéuticas.

Con el desarrollo en los tltimos afios de las técnicas ra-
diolégicas y, en especial, las relacionadas con la resonan-
cia magnética, recientemente hemos asistido a la aplica-
cion de esta tecnologia en el estudio de la enfermedad del
arbol pancreatobiliar y al nacimiento de la CRM. Esta
técnica produce imagenes de los conductos biliares y pan-
credticos similares a las obtenidas por métodos radiol6gi-
cos invasivos como la CPRE>!, Sus principales ventajas
son la ausencia de invasividad, la no utilizacion de con-
trastes yodados, la seguridad, la tolerancia por parte del
paciente y la elevada exactitud diagndstica, junto a la ha-
bilidad para examinar ambos lados de un conducto obs-
truido, evaluando de forma exacta y precisa la morfologia
y la longitud del mismo. Las desventajas de la CRM son:
un coste elevado; la imposibilidad de que se realice en
pacientes con marcapasos, con implantes ferromagnéticos
o con claustrofobia y la carencia de soluciones terapéuti-
cas, aunque éstas no desmerecen frente a sus cualidades.
En esta situacién es presumible que la CRM sea una al-
ternativa real y desafiante frente a la CPRE diagndstica
que permita una actitud y una decisién terapéutica opor-
tuna sin la necesidad de realizar previamente una prueba
diagndstica invasiva.

En nuestro hospital, existe una gran experiencia en la rea-
lizacién de CPRE tanto diagndstica como terapéutica,
siendo nuestro servicio un centro de referencia para va-
rios hospitales de nuestra drea y también fuera de ella, en
el que se practican mds de 300 exploraciones por afio. La
CRM se introdujo en 1999, y se realizaron un total de 63
exploraciones por sospecha de enfermedad obstructiva bi-
liar en el periodo de estudio.

En principio, del andlisis de los resultados obtenidos se
podria intuir que el impacto de la CRM sobre la CPRE no
ha sido positivo, en el sentido de que no s6lo no ha dismi-
nuido el nimero total de CPRE, sino que ademas el por-
centaje de CPRE normales ha aumentado (un 9,2% en
1998 y un 15,2% en 2000, aunque no estadisticamente
significativo) en lugar de disminuir. Efectivamente, como
se puede apreciar en la tabla I, el nimero de CPRE reali-
zadas ha ido aumentando en los 3 afios revisados. En casi
un 80%, la CPRE fue terapéutica, y este porcentaje no au-
ment6 en el afio 2000, afio en el que se realizaron el ma-
yor nimero de CRM vy, por tanto, teéricamente cabria es-
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perar una disminucién del porcentaje de CPRE diagndsti-
ca y un incremento de la CPRE terapéutica. Considerando
la limitacién de todo estudio retrospectivo, creemos que
ello obedece a tres razones: a) cada vez es mayor el nu-
mero de CPRE con procedencia fuera de nuestra drea; b)
actualmente se realizan mas CPRE previas a la colecis-
tectomia por via laparoscépica, que anteriormente no se
hacfan, y que ademds podrian influir en el aumento del
subgrupo de CPRE normales, y c) al haber més opciones
terapéuticas endoscépicas, ello obliga a efectuar mds
«CPRE de revision» y, nuevamente, muchas de estas ulti-
mas son consideradas normales, al no practicar nueva te-
rapéutica ni encontrar otras alteraciones que las ya cono-
cidas por la CPRE previa. No obstante, los resultados que
hemos obtenido, obviamente, se pueden ver influidos por
la dindmica de trabajo de nuestro grupo, donde la CPRE
es una técnica mds accesible y por la elevada prevalencia
de enfermedad biliar de nuestra zona, y por tanto no nece-
sariamente pueden ser extrapolables a otros grupos de tra-
bajo.

Como se puede observar en la tabla II, la enfermedad li-
tidsica fue la predominante, y significé casi la mitad del
nimero total de CPRE (el 45,5% de forma global), segui-
da de las neoplasias biliar y pancreética (19,8%) y la en-
fermedad biliar benigna (que inclufa fugas biliares, dis-
funcién del esfinter de Oddi, estenosis inflamatorias,
etc.). De forma similar a otras series, la CPRE fue consi-
derada fallida en un 4,6% de los casos'*?°, donde no fue
posible la canulacion del conducto pancredtico.

El rendimiento diagnéstico de la CRM fue 6ptimo, desta-
cando una alta sensibilidad del 100%. La baja especifici-
dad obtenida (50%) no es valorable en este estudio por
dos razones: a) hubo un desfase entre la realizacion de la
CRM vy la CPRE de hasta 35 dias, por lo que cabe esperar
que, aun cuando realmente existiesen litiasis en las vias
biliares en el momento de practicar la CRM, es posible
que éstas se resolviesen de forma espontdnea, de modo
que no se visualizasen al realizar la CPRE, y b) se trata de
un estudio retrospectivo, con todas las limitaciones que
ello conlleva, y la «n» de la serie es pequefia.

Si merece destacarse que en casi la mitad de los casos en
que se realiz6 CRM (45,8%) ésta no fue seguida de
CPRE, evitdndose la realizacién de una CPRE puramente
diagndstica. De las 27 CRM no seguidas de CPRE,
13 fueron normales y en ocho habia colelitiasis sin evi-
dencia en ese momento de coledocolitiasis.

(Por qué la CRM no ha variado la frecuencia de la reali-
zacién de la CPRE? En primer lugar, la CPRE ha tenido
un incremento progresivo en su nimero en los dltimos
afnos, fundamentalmente en relacién con la terapéutica.
La CRM fue constituida en nuestro hospital en mayo de
1999, y desde entonces y durante el periodo de estudio se
efectuaron solamente 63 CRM, un nimero bastante esca-
80 si se compara con las mas de 600 CPRE realizadas du-
rante el mismo periodo. Es decir, aproximadamente, se
practicé una CRM por cada 10 CPRE.

No se conoce con exactitud el grado de sospecha de afec-
cién biliar obstructiva que motivo la indicaciéon de CRM,
aunque podria corresponder en su mayoria a baja sospe-

cha. Esto explicaria el elevado porcentaje de CPRE evi-
tadas. Quizds sea necesaria la realizacion de estudios
prospectivos donde se compruebe realmente la utilidad
de la CRM segtn el grado de sospecha de lesion biliar.
Por tanto, podemos sefalar que la CPRE, al menos en
nuestro medio y en el momento actual, y en contra de lo
que cabria esperar, parece estar en aumento, con un ele-
vado porcentaje de terapéutica endoscopica. No obstan-
te, creemos que el nimero de CRM efectuadas es insufi-
ciente, y la gran desproporcién del cociente CPRE/CRM
(10/1) puede ser responsable de no obtener el alcance
que supuestamente cabria presumir. Por otro lado, la
elevada sensibilidad diagnédstica de la CRM hace que
sea la técnica ideal para evitar la CPRE diagndstica y
permitir asi un mayor desarrollo de la vertiente terapéu-
tica de la CPRE.
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