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RESUMEN 

Ui pancreatitis aguda es la principal compliación en los pacientes sometidos a CPRE 

(ColangiopancrcatogrJfía retrógrnda endoscópica). La prevalencia rcponada es de 2.5-

1 1. 7% asociada a esfintcrotomía. 

Ohil'th·o: Conocer la prevalencia de la pancreatitis aguda temprana posterior u la 

colangiopancrcatografía retrógrada cndoscópica en el servicio de Endoscopia de tercer 

nivel. 

Mnh'rial ,. m.:tndn•: Todos los pacientes referidos al servicio de endoscopias pam la 

realización de CPRE diagnóstica o terapéutica que aceptaran un seguimiento mínimo 

intrahospitalario de 48 horJs para la tc;>ma de perfil bioquímico y ullr.isonido de acuerdo a 

los datos clínicos que sugiernn pancrcatitis posterior al procedimiento, excluyendo del 

estudio a los pacientes que no logrnron una canulación adecuada de la vía biliar. 

Rl.'sullndos: 70 procedimiento' !><: realizaron en el período de Mayo-Julio 2001, 16 

pacientes no aceptaron el seguimi..-1110 intraltospitalario y 14 fueron excluidos. 40 carns 

fueron analizados, 1 O CPRE diagnóstil";L' y 30 terJpéutica... Sin complicaciones se 

encontrJron 29 pacientes, .i pacientes prc":ntaron pancr••atiti' lc\·e a moderada con una 

hipcramila!><:mia entre 669·2.528u sin identificar significancia estadística en los factores 

prcdisponcntes. 

Conclu.donl.'S: La prevalencia de pancrcatitis aguda en esta ~rie de pacientes fue de 10% 

sin encontrar dif.:rencia significativa en los niveles de amila..;;;i l>érica. 
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Discusión: Los rcsuhados ohlcnidos en el e'ludio 'e encuc:nlran cknlro del rango reponado 

en la li1era1ura, sin embargo no se cnconiró significancia cM;1Cfülica para ª'ociar csla 

complicación a la realización de esfinic:rolornía o la coexistencia de foclorc' de co­

morbilidad como cirugía previa de la' vía., bilian.:s. dhlipidcrnia o alcoholi,rno. 

Pnlnhrns Colangiopancrcaiografía relrógrnda endoscópica (CPRE), 

Hiperamilasemia, pancrcatitis 
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AHSTUACT 

Acule pancrea1i1is is lhc mosl imponani complicalion of Endoscopic Rc1rogradc 

Cholangio-pancrealography CERCP). Prcvalcncc is 2.5-11.7% a.~socia1cd 10 sphimcroiomy. 

OIJjccth·c: 

To know 1hc prcvalcncc of acule pancrca1i1is aflcr ERCP involvcd on cndoscopy unil. 

Material and l\lcthods 

Ali p:uicnh 1ha1 wcrc scnl 10 cndoscopy unil for ERCP whom acceplcd hospital 

survcillancc of 48 hours 10 makc Jaboralory 1c~1 and abdominal ultrasonography agrccmenl 

10 clinical prc,entation, c.xcludcd paticnts with cannulation inadequa1e. 

l{esull~ 

70 ERCP wcrc c:micd out on May 10 July 2001. 16 palien!' didn't acccpl hospi1al 

surveillancc and 14 wcrc c.,cludcd. 40 ca,cs wcrc anal)'lcJ. 10 di:igno,is ERCP and 

lhcrapculic ERCP. 29 paticnl wilhoul complicalion. 4 cases acule pancn:alilis wi1h amyla.o;c 

in serum bclw<."Cn 669-2S28u wi1hou1 s1adi,1ic significancy on risk faclors. 

Conclusion 

Prevalcnce of acule pancrca1i1is wa_, 10% wi1hou1 Madislic 'igniticancy and amyla_o;c in 

serum. 

Key words 

Acule pancreatilis. Endoscopic Retrugr.ide Cholangio-pancreaiography, amylasc in serum. 
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l.· INTRODUCCIÓN 

1lNTECEDENTES 

Los métodos diagnósticos empicados en la vía biliar como el USG (ultrasonido 

abdominal), TAC (Tomogrnfía axial computada) y Colangiopancreatogrnfía nuclear por 

resonancia magnética han tomado auge en el estudio de las enfermedades de la vía biliar, 

sin embargo Ja colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPREJ continúa siendo el 

estándar de oro para problemas de esta entidad, principalmente cn la c.'l¡istcncia de litiasis 

pequeñas, lesiones del conducto pancreático y biliar. La utilidad dc la CPRE además de 

técnica diagnóMica cMá en relación a la posibilidad terJpéutica de la obstrucción de la vfa 

biliar principalmente la litia.sis, ( 1) Este procedimiento ha sido empicado desde hace 25años 

y In mejoría de las técnicas han permitido que la incidencia de eomplic;1cioncs tempranas o 

tardías durante el procedimiento sean cada vez menores (2). 

La atención de la.~ complicaciones postCPRE implica principalmente el desarrollo 

de pancrcatitis aguda, ampliamente estudiada en series multicéntrica.' (.3.356 casos) donde 

93.4% se logró una canulación exitosa, de éstm 942 e'tudim fuemn diagnósticos 

encontrando un índice de 1.38% de complicacioncs, sicndo la pancrcatitis aguda una de las 

principales y 0.21 % dc:íunciones ( 1.2.3) 

E.'tisten factores de riesgo en el desamlllo de pancrcatitis postCPRE: experiencia del 

operador, infccción relacionada a la CPRE. sohrecarga dc medio de contr.i.ste del conducto 

pancreático, inyección repetida del condu<.·to pancreático, lesión mc:cánica de Ja papila, el 
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tipo de medio de contraste utilizado, disfunción c.Jel e,fíntcr e.Je Oc.Je.Ji. packntes jóvenes y 

uso de técnica percutánea, la presión con la que 'e in,tila el mec.Jio de cor11ra,te (foctor de 

opacificación del acino o acinirarización). el volumen e.Je material inyectado. la dificultad 

para canular la papila (aunque 6te último e' controvef\ial. ( l,2.3.4,5,6)y el c.Jiámctro 

pequeilo del conducto biliar común. 

La pancreatitis es la complicación más comím en la CPRE diagnóstica. ésta puede 

ser grnve y en ocasiones tener un desenlace fatal. El mecanismo exacto por el que se 

desarrolla la pancreatitis post CPRE no está bien c.Jefinido, 'in embargo exiMe una relación 

significativa en la instilación e.Je rncc.Jio de contrnste a tr.l\'és del conducto pancreático 

principal, la incidencia e.Je esta complic:1ción varía de acuerdo a la liternturn revisada con un 

rango de 0-39.5'k (Shcnnan et.al). (6, 7) 

La hipcr.unilascmia post-CPRE (detem1inaciones séricas >200u) es otra 

complicación tcmprnna frecuente poM·CPRE(2.3.4 ). 

El interés del reconocimiento temprano e.Je las complicaciones post-CPRE 

inicialmente e'taba enfocado a examinar el cur..o esta' nm1plicacioncs. para lo que Testino 

y colaboradores en un estuc.Jio multieéntrico c.Jeterminaron la utilic.Jad e.Je valorar el periodo 

de hospitalización de vigilancia p1hterior al pnx:ec.Jimi.:nto para el manejo temprano·c.Jc las 

mismas (2-5) dctcnninanc.Ju los niveles 1k armla'a ,,:rica a Ja, 1.4.8 y 24 hor.i.' JX"t CPRE. 

En los re'ultados se <lcrnostró que la toma e.Je arnilasa sérica a la.' 8 horas postCPRE tiene 

una sensibilidad de 76.9'X y especificidad de IOO'k para pancreatitis temprana (2-5). Otros 
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autores han utilizado esta determinación a las 4 homs posterior a la CPRE con una 

sensibilidad de 65.3% y especificidad del 73.7%. 

Las infecciones gru\·cs del páncreas pueden surgir por el empico de equipo 

contaminado durante la CPRE (6,7,8). 

Las estralcglns para disminuir el riesgo de pancrcatitis post CPRE son (6): 

• Tener Ja indicación para el procedimiento en mente y opacificar el 

conducto principal pancreático solamente cuando existen datos clfnicos 

rcle\•antes. Cuando el objetivo es el conducto biliar común la 

opacificación y canulación ,efectiva 'iemprc e' preferible. 

• Instilar solamenle el volumen de materi:1l de conlr.t,te nece,ario para 

valorar el sistema biliar. 

• Limitar el volumen de material de contra,tc dentro del conducto 

pancreático si el conducto e' opaciti,·ado inadn:rtidamenle. 

• Si la opacilicación del conduelo pancrcálico principal no puede hacerse 

excepto forLadamenic. "" faciorc' 11',·nico' de accc'º· l'orno la po'ición 

del catélcr. 6tc debcr.l impaclar-e a un lado de la pared o colocarlo en el 

conducto principal pancreático. El rcculocar la cánula puede evitar la 

inyección en la 'ubmuco'a del medio de contra.,te y mejor.u- la 

in,tilación de Jo, conducto' biliarc' di,talc,. 

• Si la inyección del conducto biliar o la canulación re\ulta dificil debe 

consider.ir.-c el rie,go-hcnclicio en cad.:i paciente. 
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La pancrcalilis posl CPRE tiene una alto índice de presentación en pacien1cs con 

cslinlerolomfa desde 2.5-11.7%, otras complicaciones po,tcsfin1ero1omía incluyen: 

pcñoración duodenal, ncumopcritonco, ab,ceso retropcritoneal.(9) Sin embargo ,e 

han documentado cuadros de pancrcatitis aguda tempr.rna con cambios radiológicos 

(fAC, USG) en pacientes que cursan prácticamente asintomá1icos. sin embargo la 

evidencia de pancrcatitis en ausencia de síntomas importan!(" no ncces;1riarnente 

dctem1ina la evolución y la gmvedad de la pancrcatitb. Los sín1omas má' frecuentes 

en la pancreatitis: dolor epig:btrico e ictericia. Algunos pacientes desarrollan mayor 

sintomatologfa cuando han tenido cuadros prc\·ios de pancrcatitis sin importar la 

eriologfa de la misma (9,10) 

Los pacientes que cursaron con pancrea1itis aguda prc,·ia tienen un riesgo 

mayor para desarrollar pancrcatitis post CPRE, sin embargo esta hip61esis no ha 

sido comprobada. Del mismo modo. antecedente de fibrosis intralobular y/o 

pcriductal incrementa la lesión pancreática post CPRE. La fibrosis pcriducial puede 

ejercer un efecto pro1cc1or que 'irve como una barrera fj,jc;1 para la cxleO\ión de fa, 

enzima.~ pancreáticas dcnlro dc:I part!m¡uima que rc'lringc d cfc:clo de la necrosis 

parenquimatosa inducida por las enzima' pancrcá1icas. ( 10). 

Los pacientes con pancrcatilis previa muc:stran cambios ductales en la 

pancrcatografía; nom1al ó dato' que: sugieren pancrcatiti' crónica como: 

calcificación, libro,¡,, hipcrpla,ia ductal ó depósito de proteínas. Los reportes 

previos indican que ha.,ta un 66'k de los dalos anormales en la vía pancreática 
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corresponden a una pancrealilis crónica, según estos datos puede inferirse que los 

pacientes con páncreas nonnal tienen un mayor rii.:sgo para desarrollar 

complicaciones pos! CPRE. 

La~ manipulacione.~ lerJ~uticas de la vía biliar pueden conducir a la lesión 

pancreática por diversos mecanismos: mecánicos, químicos, hidrostáticos, 

enzimáticos, microbiológicos, alérgicos y térmicos. ( 11. I :?) fatos factores pueden 

actuar independientemente a la CPRE. 

Cuando se realiza una esfinterotomía por CPRE la pancrealitis es la 

complicación más común, principalmente en pacientes con disfunción del esfínter 

de Oddi, conduelo biliar común de diámetro pequeño, tr;1uma de la papila y 

espasmo del esfínter de Oddi, ;1dem;b los factores químicos del medio de contraste 

del páncrea\. 

Ciertamente. la etiología de la pancr.·atitis resulta ser multifactorial. ~ han 

realizado diversos estudio' que relacionan la º'molaridad del medio de comr.iste 

empicado durante el procedimiento (osmolaridad alta: l 500m0sm/kgH20). la 

naturJlcza iónica de estos agc:ntes contribuyen a la lesión pam:reática, por lo que 

varios in,·estigadorcs han pmpueMo que !>e emplc:cn medios de contr.i.,te de baja 

osmolaridad (350· 700mOsm/kgH20). 

La hiperamil:bemia post CPRE (= o >52 U/I) está relacionada 

principalmente al empico de medio de contra.~te hipcrosmolar. Algunos auto~ 
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justifican el empico del medio de contraste de baja osmolaridad para dbminuir la 

incidencia de hipcrarnilascmia post CPRE.( 11.12) y se considera un factor de 

riesgo para desarrollo de pancreatitis. 

Está bien establecido que la CPRE diagnóstica y tcrapélllica rcpre,enta en la 

mayoría de los casos un procedimiento seguro, cuyas complicaciones pueden estar 

en relación a la canulación y la inyección del medio de con1raste principalmente. 

El diagnóstico de pancrcatitis se establece en ba'e a In' hallazgos clínicos. 

(dolor abdominal, náu,ca, vómito, requerimiento de analgésico,). bioquímicos 

(umilasa >200 IU/l, y lip:i.~a séricu. criterios de Ranson), r..idiológicos (USG 

abdominul y TAC ubdominul) con cri1crios de Baltha,ar para dctem1inur la 

extensión del proceso inílamatorio. 

La CPRE es un procedimiento bien c'tablecido en el diagnó,tico y trnlamicn10 de las 

cnfcm1cdades pancn:atohiliarc,. [, un proccdimicnlo seguro con complicaciones 

multifactorialcs, tornando c·n cuenta dc,dc la experiencia del endo,copi,ta. la té.::nica 

empicada, las dificultadc' téc·nicas dur..inte el procedimiento, el tr..iumati\1110 de la vía biliar, 

un proceso inflamatorio previo pn~e:i.i,tenle, la º'molaridad del medio de conrr:i.ste y 

muchos má.~. 

La habilidad del médico cndo""opi,ta que limite la manipulación de la vía biliar, que logre 

una canulación ~lectiva de la misma y una esfintcrotomía óptinu es considcr..ido como un 

factor de riesgo muy imponantc en el de"'1llullo de posibles complicacione' po'it-CPRE. 
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Hay muchos estudios multicéntricos en la literatura mundial que han mostrado intcrr!s en la 

incidencia así como en la dctenninación de los factores de riesgo para este 1ipo de 

complicaciones, sin embargo en el Servicio de Endoscopia del Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional La Raza no contamos con un repone de la incidencia de 

complicaciones y sobre todo la evolución temprJna de la pancreatitis asintomática posterior 

al procedimiento, mzón por la que se ha decidido realizar este estudio de "igilancia 

intrahospitalaria de los. pacientes somelidos a Cl'RE duranle las 48-72 horas post CPRE. y 

un seguimiento extrahospitalario de 4 senmnas. 
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11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de la Pancrea1i1is aguda post-CPRE en el servicio de Endoscopias 

del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza? 
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Ill.· O B J E T 1 V O 

Determinar Ja prevalencia de pancreatitis aguda post-CPRE (48hrs) en una unidad de tercer 

nivel en un período comprendido de Mayo de 2001 a Septiembre del 2001, en pacientes 

referidos de las unidades de segundo y tercer nivel para realización de 

colangiopancrcatogrJfía retrógrada cndoscópica diagnóstica y/o terapéutic:1. 
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IV.- HIPÓTESIS 

El presente cMudio no requiere hipótesis de tmbajo puesto que se tmla solo de 

describir la prevalencia de pacn::llitis aguda postCPRE en toda la población que sea 

sometida a dicho estudio en nuestro hospital. Sin embargo lm resuf1:1dos scrim co111ras1ados 

con lo reportado en la li1era1ur:1 mundial pam hospitales de !creer ni\'cl o bien centros de 

rcferecnia. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN j 
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V.- DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio obscr\'acional, prospccth·o y analítico. 

Material y Métodos 

Se incluirán a todos Jos pacien1cs referidos al servicio de: endoscopia para 

CPRE vislos en el período comprendido c:ntrc Mayo y Seplic:mbrc de 2001 que 

cumplan los ~iguic:ntes criterios: 
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VI.• CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

a) Pacientes >18años 

b) Puclenles del sexo masculino o femenino 

e) Pacientes referidos a la consulta cxlernu del servicio de endoscopia del 

HECMR para la realización de CPRE diagnóstico y/ o terapéutica 

d) Pacientes con resultados recientes (cuanto llempo es rccienle?) de USG. TAC 

de vías biliares y páncreas o colangiografía por sonda en T o percutánca y 

laboratorio reciente: BHC.TP,TTP, PFll. 

e) Pacientes que acepten panicipar en el estudio mediante consentimiento 

informado. 
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VII.- CRITERIOS DE NO INCLUSION 

a) Pacientes embar.izadas. 

b) Pacientes con deterioro en la función cardiova.~cular scvem 

c) Estados prcmonem 

d) Pancrcatitis aguda complicada 

e) Pacientes que no justifiquen por clínica ,bioquímica o gabinete la realización de 

CPRE diagnóstica ó terapéutica. 

1) Pacientes que rehu~en el procedimienio o la vigilancia intmhospitalaria. 
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VII.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

a) Pacientes sometidos al procedimicnlo que no se logra canular la vía biliar. 

b) Pacientes que rehusen la estancia intrahospitalaria para vigilancia en tercer 

nivel. 

e) Pacientes con cambios posquinlrgicos que limiten la realización completa del 

procedimiento. 
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Unu vez crcctu11d11 la CPHE Jos paciente' serán ingresados al servicio de 

Gnstroenterologfa del Hospital de Espccialid;1dcs del C!\.INR para la vigilancia post CPRE 

por 72 horas , con seguimienio clínico, bioquímico(arnilasa ,.:rica, lipasa determinada a las 

4 y 24 hrs, BHC, QS, TGO,TGP,DllL,FA,BT,BD,BI, Calcio y pO:! :!.thrs)para determinar 

hiperamilnscmia y pancreatitis, serán realizados estudios de gabinete como ultrasonogratia 

y/o Tomografia Axial Computarizada en pacientes con amiJa,a >:!OOu/I. En ca'o que no 

existan complicaciones tempranas identificable' se egresaran a su domicilio según la 

evolución clínica y bioquímica con seguimiento de los pacientes postprocedimiento a los 5 

dias y 4 semanas post CPRE en forma cxtr.1hospitalaria vía telefónica. 
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IX.- E\'llluac16n clínica 

PESCRIPC[ÓNDEL PROCEPIM/ENTO 

El estudio de CPRE se lleva a cabo en el servicio de Radiología del Hospilal 

de especialidades Cenlro Médico La Raza mediante control con videoprocesador EP 

300 y videoduodenoscopio Pcnlax ED 3440T y 3400T o con Fibroduodenoscopio 

Olyrnpus n· to, ª''como conirol nuoroscópico cominuo, ulilizando el Servicio de 

Anes1esiologfa como apoyo pam la sedación y los procedimientos serán realizados 

por los médicos adscri1os al Sen·icio de Endoscopia que cuentan con 

adiew1rnmiento en e'le rubro, ya sea diagnó,lico y/o lempéutico. El p;K·ienlc estará 

informado sobre Ja.o¡ indicaciones del procedimiento así como Ja, t·aractcríslicas y 

objetivos que se buscan parn el mismo, con la posibilidad que una vcL hecho el 

diagnóslico se lle\'e a cabo endoscopia terapéutica si el 'ª'º ª'í lo amerita. El 

paciente debe conlar con un a)uno mínimo de 6 hora.' y c'tar libre de ma1crial de 

contra.~1e dada por procedimientos radiológicos previos ª'í corno firmar una hoja de 

consentimiento. 
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Técnica de la CPRR 

Previa aplicación de xylocaína simple al IO% orofaringea, se coloca al paciente en 

posición decúbito ventrJI o latcrJI izquierdo oblicuo, con discreta ílexión de la cabeza, se 

procede a la introducción del endoscopio de visión lateral, inicialmente en fom1a "ciega" a 

través de la orofaringc y parte alta del esófago. En el esófago se hace un avance progresivo 

y si ninguna resistencia ha,ta llegar a la unión esofagogástrica, 6te procedimiento se 

realiza ya con visión directa en el libro o videoduodenoscopio, cuando el endo,copio queda 

en contacto con la superficie de la c11rvaturJ menor 'e hace una ligera rotación en sentido 

antihorario y una flexión hacia abajo ha,ta obtener la imagen de la parte alta del cuerpo. La 

isuílación permite ver los pliegues longitudinales de la curvatura mayor. La rotación 

horaria del endoscopio junto con el avance y la ílcxión progrc,iva dirigen la punta hacia la 

parte lata de la curvaturJ mayor y al lago mucoso. 111omcnto oportuno para ,u ª'piración. 

La supresión de la ílcxión lelva al cndo">Copio haci;i la pane baja del cuerpo y la rotción en 

sentido antihorario mue-ira la parte baja dd cuerpo y la inciM1ra angulari,. El avance del 

endoscopio se logra deslizándolo 'obre la curvatura mayor ha,ta idc111ificar el p!loro. el 

cual debe ser explorado parn pasar al bulbo y 'e¡:umdna pt.>rdón lkxiunandu h;11.:ia abajo 1 

punta del endoscopio, con un movi111i.:nto lal<:ral a la dc:t<'Cha y avanTando con 'uavidad, la 

rotación del endoscopio en ~ruido horario entre 'JO" y 180" d avance. Dc'pués de una 

breve desaparición de la irn;1gcn. aparece la fonna tubular de la "'gunda porción del 

duodeno con los pliegue' circulare,. En c'ta etapa del procedimiento, el emln-.copio se 

encuentra haciendo un a-a a lo largo de la curvatura 111a)or pt.>r lo que e• nccc•ario rctir.ir el 

endoscopio para alcanzar la di,tancia mínima entre la arcada dental superior (ADS) y el 
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ámpula, se observa primero el ángulo que separa la segunda y 1ercera porción del duodeno 

y luego uno o varios pliegues longitudinales que son guía par.i identificar la papila. 

El éxito de la canulación ampular depende del perfecto acomodo del ámpula frente a la 

lente del endoscopio, ésta maniobra se lleva a cabo con los movimienlos suaves en el 

control mayor y menor, además del elevador. El ca1é1er se dirige al orificio hacia el radio de 

las 11 si se prelende canular el colédoco y perpendicular a la pared duodenal o ligeramente 

hacia la J cuando se desea canular el conduelo común parJ ambas \'ías, biliar y pancreática 

que mide de 1 a 10111111. La in1roducción de una o dos marca~ del l'ati.!ler es suficiente, 

posteriormente se procede a inslilar el medio de contrasle mediante conlrol th10ro,cópico y 

bajo visión directa la esfinterolornfa y/o litotomía de acuerdo a lo requerido en cada caso. 

27 



EVALUACIÓN CLINICA 

1) Signos y sfniomas de pancrea1i1is, colangitis, scp,is, hemorragia y 

lo peñoració, con seguimienio del dolor abdominal, nausea. 

vomito, liebre post-CPRE. 

2) Dc1enninación de Amilasa, Lipasa,Glucosa,02,TP,1TP,calcio 

TGO,TGP,DHL,f'A.BT,BD,BI, 

3) Tiempos de prolrombina, 13iomelría hcmá1ica complcla con 

de1cm1inación de plaquc1:1s. leucoci1os y difercnci:1I. fórmula roja. 

4) USO abdominal (p:lncrcas. hígado y vía hilíar) en aquellos 

pacienles con sospecha de hipcmmilascmia con valores mayor de 

56 IU/I y pancrealilis con amilasa >200 IlJ/I 

5) TAC ABDOMINAL par:i tklcnninar cri1crios de Baha,ar 

6) en caso de ser requeridos. 

7) Evaluación dur.mlc la estancia íntr.1ho\pi1alaria 

8) Valor.ición por Servicio de Cirugía Gcncml si se presentan signos 

de alam1a por hemorragi:i. dolor abdominal y sospecha de 

pcrfor.ición in1cs1inal. 
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X.- CONSIDERACIONES HIOESTADÍSTICAS 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Pruebas estadísticas: 

Se utilizar.in medidas de tendencia cenlrJI y di~pcrsión. 

Para diferencias entre medias se ulilizar.! t de student o u de Matt Whitney Para diferencias 

enlre proporciones se u1ilizarán chi cuadrnda, se empleara el paquete estadístico SPSS 

versión JO.O para Windows. 

TAl\L\ÑO DE LA MUESTRA. 

El estudio no requiere calculo de muestr.t, pues se estudiara a todo el universo en el periodo 

definido para este estudio. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Pancrcatilis se define como: Inflamación del páncreas caracterizado por dolor abdominal en 

hemicinturón irradiado a la región dorsal, acompañado de náuseas y/o vómitos, distensión 

abdomial y elevación de aminotransfcrasas, amilasa y lipasa. E..-;cala: nominal dicotomica: 

presente o ausente. 

VAIUAULE INDEPENDIENTE 

Colangiopancrcatografía ReuúgrJda: Procedimiento selectivo de la vía biliar realizado por 

vía endoscópic¡¡ mediante el empleo de libro o vidcoduodcnoscopio, con canulación del 

Ampula de Vater y conductos biliares intra y cxtrJhcpáticos. E.'icala: nominal 

VARIABLES CONFUNDIDORAS: 

HIPER A:\111..ASEMIA: Elevación de la amila.'ia en suero por arriba de los 200u/I: 

Edad: 

Genero. 

Dx de envio 
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Xl.·ANEXOS 

CRITHR/OS DH RANSON 

INGRESO 

Edad >55años 

l..cucos > l 6.000/mm3 

Glucemia >200mg/ml 

DHL>350 UUJ 

AST>250 UUI 

481/rs 

Disminución del lho.>10% 

Calcio <8mg/100mls 

Déficit base >-lmcq/I 

Aumenmto del NUS >5mg/ml 

p02 arterial <60mmHg 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

31 



Cf.A.S/FICAC/ON DH llttl.TASAR 

GRADO A 

GRADOB 

GRADOC 

GRADOD 

GRADO E 

Páncreas de apariencia normal 

Crecimiento focal o difu,o del páncrca.~ 

Cambio' inflamatorio' difu'º' y 

Peripancréatico' 

Colecciones localiLa1.la'> en páncreas y espacio 

Pararrenal anterior 

Dos o má' colecciones pcripancréaticas, 

Inflamación pcripancréatica y colección de gas 
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RESULTA.DOS 

Un 101al de 70 procedimien1os se realizaron en el período comprendido de Mayo-Julio 

2001, de ellos 16 pacientes no accplaron el seguimicnlo intrahospitalario y 14 fueron 

excluidos: 7 por cáncer del ámpula de Vá1cr, 1 por infiltración duodenal, 2 por úlcera 

bulbar y cslenosis regional, una derivación biliodigcs1iva. un pacienle con hcpalOpatía 

crónica y un paeicnle que presentó crisis convulsiva por hipogliccmia durante el 

procedimienlo. 

Se analizaron un io1al de 40 casos, IO procedimientos diagnósiicos y 30 lcrap.!uticos, de Jos 

cuales 4 (IO%) requirieron colocación de cndoprólesis, en un caso (2.5%) se realizó 

lilolripsia mecánica, en 22 pacicnlcs (55%) se realizó csfinterolomía, con extracción de li10 

por canastilla de Donnia y ba(,'\n, y 3 casos (7.5%) requirieron cepillado y biopsia. 

Las principales complicaciones enconlradas fueron durJnlc el proccdimienlo fueron la 

hemorragia en 3 ea.~os (7.5%). infección en un paciente (2.5'X) y colcdocolitiasb residual 

en 7 (17.5%). 

No se encontró signilicancia estadíMica entre la asociación de faclorcs de ric,go como 

colecislectomía. explorJción de vías biliarc" alcoholismo o dislipiJernia en lo' pacientes 

con complicaciones. Sin embargo sc pudo delcnninar que los ni\ eles de amila'a "!rica 

medidos a la.~ 4 hn; posterior al procedimiento rcprcscnt;ihan significancia cstadhtica y 

podía verse asociada a complicaciones con una p=0.02. de igual mancrJ con la 

dclcrminación de aminolransferJsas (TGO) con una p=0.04 y la edad con una p=0.05. 
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Tabla 1.- Diagnóstico de en•·io 

16°/o 

16°/o 

13°/o 

m Sx. Icte 
CCL 

•CA Pán< 
•CAAV 
•CEP 
•Fístula, 
•OTRAS 

Los pacientes referidos de las diferentes unidade!> del IMSS al servicio de Endoscopias 
fueron enviados con estos diagnósticos de envio. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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T11hl11 2.- C11r11clcríslicas clínicas y demo¡:rálicus 

Característica Número casos (º/o) 
Masculino 10 (25º/o) 

Femenino 30 (75°/o) 

Edad (media ±DE) 55.6±19.4 (rango 21-88) 

Hiperlipoproteinemia 5 (12.Sº/o) 

Alcoholismo 11 (27.5°/o) 

Colecistectom ía 17 ( 42.5º/o) 

CPRE diagnósticas 10 (25°/o) 

CPRE terapéuticas 30 (75°/o) 
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50°/o 

Tabla 3.- lllagnóstko de CPRE 

Los diagnósticos obtenidos después del procedimiento de colangiopancreatografia 
retrógrada endoscópica difirieron de los referidos inicialmente al servicio de endoscopias. 

10°/o 

Colangio< 
•CAAV 
•CA Páncn 
t~ CEP 

• EST. POS' 
•OTRAS 
•NORMAL 
•CCL 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Toblu 4.- Compllcncioncs por CPRE 1 

Complicaciones 

Hemorragia 
~· 

Infección 

Lito enclavado en colédoco 
(Litiasis residual) 

Sin complicaciones 

TOTAL 

Frecuencia n (º/o) 

3 (7.5°/o) 

1 (2.Sº/o) 

7 (17.5°/o) 

29 (72.5°/o) 

40 (100º/o) 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN 
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Complicncior)('s por CPRE 

• 011ce casos tul'iero11 co111p/icacio11es durante el procedi111ie11to (27.5%): 
Litiasis rf'sidual (11 = 7 J (/ 7. 5í'/r / 
Hemorrar:ia (11=3/ 7.5% 
/11(eccirí11 (11= // 12.5<;;-,J 

• Cuatro pacientes desarrol/aro11 pa11creatítís ( /Oo/c): 
Ra111:0 de ami/asa .wrri«a :/ hr.1· 1•/lfrc 669-2528 11 

(11=3 / /t•1·1• \' (11=// 111od1·rada 
7i·ata111il'11f1' n m.11• n ·ut!t ,,. 

• Once pacic11l•·s t111·icro11 ltipcrami/ascmia >200u (27.5%) 
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Tnbla 5.- Asocinción con complicaciones 

Los factores de morbílldad asociados con comf>licaciones despué.'> del procedimiento 
de CPRE como hiperli¡1idemla, alcoholismo, colecistectomi11 y exploración de \'ÍUS 

blll11res no encontraron signllicuncia estadísílca u pesar de los reportes pre\'iamente 
establecidos en estudios pre\·ios similares en la literatura mundi11I. 

Variable Con Sin Valor p 
Complicación complicación 

n (º/o) n(º/o) 

Hiperlipidemia 3 (7.5°/o) 2(5%) NS 

Alcoholismo 2 (5%) 10 (250/o) NS 

Colecistectomía 7 (17.5°/o) 10 (250/o) NS 

Exploración de VB 4 (10%) 6 (150/o) NS 

DE LA BIBLCOTECA 
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T11hl11 6.· Asoclución con complicaciones 

Sin embargo existen otros factores que encontraron relación y significancia cstadí,tica en 
la presencia de complicaciones como la dctenninación de :unila'a a Ja, 4 h~ po,tcrior a Ja 

CPRE y la determinación de amino1ran,fcra,as. además Ja cd:1d de Jo, pacientes. 
Encontr.indo mayor índice de complic:1cionc' en aquello' que eran má, jóvenes. 

Variable Con Sin Valor p 
Complicación complicación 

Amilasa 4 hrs 
Media {±DE) 577 ±740 101±107 p=0.02 

TGO 
Media {±DE) 75 ±35 66 ±87 p=0.04 

Edad en años 
Media(± DE) 47.5 ± 23 60.S ± 16 p=0.05 
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CARTA o~; CONSfü'ffl~llE!'ffO INFOR:\IADO 

JN!>TITUTO MEXICANO DEI. SEGlJRO SOCIAi. 
HOSPITAL DE ESPEClALlDAl>ES CEl\TOR :llEl>ICO NACIONAi. LA RAZA 

Por la prci.cnic h:1go con~tar que he ,¡Jo informado plenamente del procc<limic:nto Jia¡;nó,tico y 1cra~u1ico 
que se llevarán con mi pcr!.ona: aceptando Je conformidad el \C~uimiento 1111raho~pitalario que ~ me !>ugícre 
y el prolocolo n realilllt duranlc c~lc pcrfndo rcali1ado en el M!r\'icio de Endo!i.Copia.'- de cM.t unidad rci;1strado 
en la Di\'i•ión de Educación Médica, con No. De rcgi,1ro: OIO'JJ~4. 111ulado "PREVALENCIA DE LA 
PANCREATITIS AGUIJ,\ TEMPRANA pos·n:RIOR A COLANGIOPANCREATOGRAFIA 
RETROGRADA EN EL SERVICIO DE ENl>OSCOPIAS DEL llOSJ'ITAL DE ESPECIALIDADí:.S 
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAí'A" 
como la rcalin1ci<m de 1.·oJan,giHpancrcouo¡;rafia cndo"'-~opi~a. toma dC' muc,Ua\ de !tt.angrc para C!tt.tuJius 
bíoqufmicrn•. en ca\O nccc\;mo la rcalil'o.u:i<'in de c~luJim. de imagen con111 Uhra,oniJo abJornina.I o 
1ornografía c:mnr•u1aJa. Y en 1.:a'o de: n:quc:rir manejo méJicn accplo Ja, propue~t~'.il que ~ 111(! han hecho. 

FIRJ\IA DEL PACIENTE 

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 
RESl'O!"SAUl.E 

FIRMA DE TESTIGO 

flRMA DE FAMILIAR 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de la pancreatitis aguda post-CPRE en esta serie de pacientes fue de 10% 

Hubo diferencia significativa en los niveles de amilasa sérica a las 4 hrs entre los grupos 

con y sin complicaciones 

La hiperamilasemia (>200u) no parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de 

complicaciones. 
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