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RESUMEN

La pancreatitis aguda es la principal compliacién en los pacientes sometidos a CPRE
(Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica). La prevalencia reportada es de 2.5-
11.7% asociada a esfinterotomia.

Objetivo: Conocer la prevalencia de la pancreatitis aguda temprana posterior ‘u la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en cl servicio de Endoscopia de tercer
nivel.

Material v _métodos: Todos los pacientes referidos al servicio de endoscopias para la

realizacion de CPRE diagndstica o terapéutica que aceptaran un seguimicnto minimo
intrahospitalario de 48 horas para la toma de perfil bioquimico y ultrasonido de acuerdo a
los datos clinicos que sugieran pancreatitis posterior al procedimiento, excluyendo del

estudio a los pacientes que no lograron una canulucion adecuada de la via biliar.

Resultados: 70 procedimicntos se realizaron en el periodo de Mayo-Julio 2001, 16

pacientes no aceptaron el seguimiento intrithospitalario y 14 fucron excluidos. 40 casos
fueron analizados, 10 CPRE diagndsticas v 30 terapéuticas. Sin complicaciones se
encontraron 29 pacientes, 4 pacicntes presentaron pancreatitis leve a moderada con una
hipcramilasemia entre 669-2528u sin identificar significancia cstadistica en los factores

predisponentes.

Conclusiones: La prevalencia de pancreatitis aguda en esta scrie de pacientes fue de 10%

sin encontrar diferencia significativa en los niveles de amilasa sérica.



Discusidn: Los resultados obtenidos en el estudio se encuentran dentro del rango reportado

en la literatura, sin embargo no sc encontré significancia estadistica para asociar esta
complicacién a la realizacién de esfinterotomia o la coexistencia de factores de co-

morbilidad como cirugia previa de las vias biliares, dislipidemia o alcoholismo.

Palabras _ clave: Colangiopancreatografia  retrégrada  endoscépica  (CPRE),

Hiperumilasemia, pancreatitis




ABSTRACT

Acute pancreatitis is the most important complication of Endoscopic Retrograde

Cholangio-pancreatography (ERCP). Prevalence is 2.5-11.7% associated to sphinicrotomy.

Objective:

To know the prevalence of acute pancreatitis after ERCP involved on endoscopy unit.

Material and Methods
All patients that were sent to endoscopy unit for ERCP whom accepted hospital
surveillance of 48 hours to make laboratory test and abdominal ultrasonography agreement

to clinical presentation, excluded patients with cannulation inadequate.

Results

70 ERCP were carricd out on May to July 2001, 16 patients didn’t accept hospital
surveillance and 14 were excluded. 40 cases were analyzed. 10 diagnosis ERCP and
therapeutic ERCP. 29 patient without complication, 4 cases acute pancreatitis with amylase

in serum between 669-2528u without stadistic significancy on risk factors.

Conclusion

Prevalence of acute pancreatitis was 10% without stadistic significancy and amylase in
serum.

Key words

Acute pancreatitis, Endoscopic Retrograde Cholangio-pancreatography, amylase in serum.
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L- INTRODUCCION

ANTECEDENTES

Los métodos diagnésticos empleados en la via biliar como ¢l USG (ultrasonido
abdominal), TAC (Tomografia axial computada) y Colangiopancreatografia nuclear por
resonancia magnética han tomado auge en el estudio de las enfermedades de la via biliar,
sin embargo la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) contintia siendo el
estdndar de oro para problemas de esta entidad, principalmente en la existencia de litiasis
pequeiias, lesiones del conducto pancredtico y bifiar. La utilidad de la CPRE ademds de
téenica diagndstica estd en relacién a la posibilidad terapéutica de la obstruccion de la via
biliar principalmente la litiasis, (1) Este procedimiento ha sido empleado desde hace 25aiios
y la mejorfa de las téenicas han permitido que la incidencia de complicaciones tempranas o

tardias durante el procedimiento scan cada vez menores (2).

La atencidén de las complicaciones postCPRE implica principalmente el desarrollo
de pancreatitis aguda, ampliamente estudiada cn series multicéntricas (3356 casos) donde
93.4% sc logré una canulacidén exitosa, de éstos 942 estudios fueron diagndsticos
cncontrando un fndice de 1.38% de complicaciones, siendo la pancreatitis aguda una de las

principales y 0.21% defunciones (1.2.3)

Existen factores de riesgo en el desamrollo de pancreatitis postCPRE: experiencia del
operador, infeccién relacionada a la CPRE, sobrecarga de medio de contraste del conducto

pancredtico, inyeccién repetida del conducto pancredtico, lesién mecdnica de la papila, ¢l
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tipo de medio de contraste utilizado, disfuncién del esfinter de Oddi, pacientes jévenes y
uso de técnica percutdnea, la presién con la que se instila el medio de contraste (factor de
opacificacién del acino o acinirarizacion), el volumen de material inyectado, la dificultad
para canular la papila (aunque éste diltimo es controversial, (1,2,3.4,5,6)y ¢l didmetro

pequeiio del conducto biliar comiin.

La pancreatitis s la complicacién mds comiin en la CPRE diagndstica, ésta puede
ser grave y cn ocasiones tener un desenlace fatal. El mecanismo exacto por el que se
desarrolla la pancreatitis post CPRE no estd bien definido, sin embargo existe una relacién
significativa en la instilacién de medio de contraste a través del conducto pancredtico
principal, la incidencia de esta complicacién varia de acuerdo a la literatura revisada con un

rango de 0-39.5% (Sherman et.al). (6, 7)

La hipecramilasemia post-CPRE  (dcterminaciones séricas >200u) e¢s otra
cor;lplicacién temprana frecuente post-CPRE(2.3.4).

El interés de! reconocimicnto temprano de las  complicaciones post-CPRE
inicialmente estaba enfocado a examinar el cuno estas complicaciones, para lo que Testino
y colaboradores en un estudio multicéntrico determinaron la utilidad de valorar el periodo
de hospitalizacion de vigilancia posterior al procedimicnto para el manejo temprano'de fas
mismas (2-5) determinando los niveles de amilasa sénca a las 2,4.8 v 24 horas post CPRE.
En los resultados se demostrd que la toma de amilasa sérica a bas 8 horas postCPRE tiene

una sensibilidad de 76.9% y especificidad de 100% para pancreatitis temprana (2-5). Otros
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autores han utilizado esta determinacidn a las 4 horas posterior a la CPRE con una
sensibilidad de 65.3% y especificidad del 73.7%.
Las infecciones graves del pdncreas pueden surgir por ¢l empleo de equipo

contaminado durante la CPRE (6,7.8).

Las estrategias para disminuir el ricsgo de pancreatitis post CPRE son (6):

* Tener la indicacién para ¢l procedimicnto en mente y opacificar el
conducto principal pancredtico solamente cuando existen datos clinicos
relevantes. Cuando ¢l objetivo es ¢l conducto biliar comin la
opacificacién y canulacion sclectiva siempre es preferible.

e Instilar solamente ¢l volumen de material de contraste necesario para
valorar el sistema biliar.

e Limitar el volumen de material de contruste dentro del conducto
pancredtico si el conducto es opacificado inadvertidamente.

e Si la opacificacién del conducto pancreitico principal no puede hacerse
excepto forzadamente, los factores téenicos de acceso, como la posicidn
del catdter, éste deberi impactanse a un lado de la pared o colocarlo en ¢l
conducto principal pancredtico. El recolocar Ja cdnula puede evitar la
inyeccion en la submucosa del medio de contruste y mejorar la
instilacién de los conductos biliares distales.

® Si la inyeccién del conducto biliar o la canulacién resulta dificil debe

consideranse ¢l riesgo-bencficio en cada paciente.



La pancreatitis post CPRE ticne una alto indice de presentacion en pacientes con
esfinterotomfa desde 2.5-11.7%, otras complicaciones postesfinterotomia incluyen:
perforacién duodenal, neumoperitoneo, absceso retroperitoneal.(9) Sin embargo se
han documentado cuadros de pancreatitis aguda temprana con cambios radiolégicos
(TAC, USG) en pacientes que cursan pricticamente asintonmiiticos, sin embargo la
cvidencia de pancreatitis en ausencia de sintomas importantes no necesariamente
determina la evolucién y la gravedad de la pancreatitis. Los sintomas mas frecuentes
en la pancreatitis: dolor epigidstrico ¢ ictericia. Algunos pacientes desarrollan mayor
sintomatologfa cuando han tenido cuadros previos de pancreatitis sin importar la

ctiologfa de la misma (9,10)

Los pacientes que cursaron con  pancreatitis aguda previa tienen un riesgo
mayor para desarrollar pancreatitis post CPRE, sin embargo esta hipétesis no ha
sido comprobada. Del mismo modo, antecedente de fibrosis intralobular y/o
periductal incrementa a lesién pancredtica post CPRE. La fibrosis periductal puede
ejercer un efecto protector que sirve como una barrera fisica para la extension de las
enzimas pancredticas dentro del  parénquima que restringe el efecto de la necrosis

parcnquimatosa inducida por las enzimas pancredticas. (10).

Los pacientes con pancreatitis previa muestran cambios ductales en la
pancreatografia; normal 6 datos que sugicren  pancreatitis  crénica  como:
calcificacién, fibrosis, hiperplasia ductal 6 depésito de proteinas. Los reportes

previos indican que hasta un 66% de los datos anormales en la via pancredtica
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corresponden a una pancreatitis crénica, segtin estos datos puede inferirse que los
pacientes con pdncreas normal tienen un mayor riesgo para  desarrollar

complicaciones post CPRE.

Las manipulaciones terapéuticas de la via biliar pueden conducir a la lesién
pancredtica por diversos mecanismos: mecdnicos, quimicos, hidrostiticos,
enzimdticos, microbiolégicos, alérgicos y térmicos. (11,12) Estos factores pueden

actuar independientemente a la CPRE,

Cuando se realiza una esfinterotomia por CPRE la pancreatitis es la
complicacién mds comun, principalmente en pacicntes con disfuncién del esfinter
de Oddi, conducto biliar comiin de didmetro pequeiio, trauma de la papila y
espasmo del esfinter de Oddi, ademds los factores quimicos del medio de contraste

del pdncreas.

Ciertamente, la ctiologia de ta pancreatitis resulta ser multifactorial, se han
realizado diversos estudios que relacionan la osmolaridad del medio de contraste
cmpleado durante el procedimiento (osmolaridad alta: 1500mOsm/kgH20), la
naturaleza idnica de estos agentes contribuyen a la lesién pancredtica, por lo que
varios investigadores han propuesto que se empleen medios de contraste de baja

osmolaridad (350-700mOsnvkgH20).

La hiperamilasemia post CPRE (= o >52 UM esd relacionada

principalmente al empleo de mwedio de contraste hiperosmolar. Algunos autores
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justifican el empleo del medio de contraste de baju osmolaridad para disminuir la
incidencia de hiperamilasemia post CPRE.(11,12) y sc considera un factor de

riesgo para desarrollo de pancreatitis.

Estd bien establecido que la CPRE diagndstica y terapéutica representa en la
mayorfa de los casos un procedimiento seguro, cuyas complicaciones pucden estar

cn relacién a la canulacién y la inyeccién del medio de contraste principalmente.

El diagndstico de pancreatitis sc establece en base a los hallazgos clinicos,
(dolor abdominal, ndusca, vémito, requerimicnto de analgdsicos), bioquimicos
(amilasa >200 U/, y lipasa sérica, criterios de Ranson), radiolégicos (USG
abdominal y TAC abdominal) con criterios de Balthasar para determinar la

extensién del proceso inflamatorio.

La CPRE es un procedimiento bicn establecido en el diagnéstico y trutamiento de las
enfermedades  pancreatobiliares.  Es un procedimiento  seguro con  complicaciones
multifactoriales, tomando cn cuenta desde la experiencia del endoscopista, la téenica
empleada, las dificultades téenicas durante ¢l procedimiento, el traumatismo de la via biliar,
un proceso influmatorio previo preeaistente, la osmolaridad del medio de contraste y

muchos mds.

La habilidad del médico endoscopista que limite la manipulacién de la via biliar, que logre
una canulacién selectiva de la misma y una esfinterotomia éptima es considerado como un

factor de riesgo muy imponante en ¢l desarrolio de posibles complicaciones post-CPRE.
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Hay muchos estudios multicéntricos en Ia literatura mundial que han mostrado interds en la
incidencia asf como en la determinacién de los factores de riesgo para este tipo de
complicaciones, sin embargo en ¢l Servicio de Endoscopia del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional La Ruza no contamos con un reporte de la incidencia de
complicaciones y sobre todo la evolucién temprana de la pancreatitis asintomitica posterior
al procedimiento, ruzén por la que se ha decidido realizar este estudio de vigilancia
intrahospitalaria de los pacientes sometidos a CPRE durante las 48-72 horas post CPRE, y

un seguimicnto extrahospitalario de 4 semanas.

16
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IL- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Cudl cs la prevalencia de la Pancreatitis aguda post-CPRE en el servicio de Endoscopias

del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza?

17



II-OBJETIVO

Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda post-CPRE (48hrs) en una unidad de tercer
nivel en un periodo comprendido de Mayo de 2001 a Septicmbre del 2001, en pacicntes
referidos  de  las  unidades de segundo y tercer nivel para realizacién  de

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica diagnéstica y/o terapéutica.

18



IV.- HIPOTESIS

El presente estudio no requicre hipétesis de trabajo puesto que se trata solo de
describir la prevalencia de pacreatitis aguda postCPRE en toda la poblacién que sea
sometida a dicho estudio ¢n nuestro hospital. Sin embargo los resultados serin contrastados
con lo reportado en la literatura mundial para hospitales de tercer nivel o bien centros de

referccnia,

[ TESIS Con
FALLA DE ORIGEN,




V.- DISERO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo y analitico.
Material y Métodos
Se incluirdn a todos los pacientes referidos al servicio de endoscopia para

CPRE vistos en ¢l perfodo comprendido entre Mayo y Septiembre de 2001 que

cumplan los siguientes criterios:



.

VL. CRITERIOS DE INCLUSION

a)
b)

c)

d)

c)

Pacientes >18aiios

Pacicntes del sexo masculino o femenino

Pacicntes referidos a la consulta externa del servicio de endoscopia del
HECMR para la realizacién de CPRE diagnéstico y/ o terapéutica

Pacientes con resultados recientes (cuanto tiempo es reciente?) de USG, TAC
de vfas biliares y pincreas o colangiografia por sonda en T o percutdnea y
laboratorio reciente: BHC, TP, TTP, PFH.

Pacientes que acepten  participar en el estudio mediante consentimiento

informado.



VIL- CRITERIOS DE NO INCLUSION

a)
b)
©)
d)

c)

Pucientes embarazadas,

Pacientes con deterioro en la funcidn cardiovascular severa

Estados premortem

Pancreatitis aguda complicada

Pacientes que no justifiquen por clinica ,bioquimicu o gabinete la realizacién de
CPRE diagnéstica 6 terapéutica,

Pacientes que rehusen el procedimicnto o Ia vigilancia intrahospitalaria,




VII.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Pacientes sometidos al procedimiento que no se logra canular fa vfa biliar.

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

¢) Pacientes con cambios posquinirgicos que limiten la realizacién completa del

procedimiento.




Una  vez cfectuada la CPRE los pacientes scrin ingresados @l servicio de
’Gnslrocntcrologfa del Hospital de Especialidades del CMNR para [a vigilancia post CPRE
por 72 horas , con seguimicnto clinico, bioquimico(amiluasa sérica, lipasa determinada a las
4 y 24 hrs, BHC, QS, TGO, TGP,DHL.FA,BT.BD,BI, Calcio y pO2 24hrs)para determinar
hiperamilasemia y pancreatitis, serdn realizados estudios de gabinete como ultrusonografia
y/o Tomografia Axial Computarizada en pacientes con amilasa >200u/l. En cuso que no
existan complicaciones tempranas identificables se cgresaran a su domicilio segin la
evolucidn clfnica y bioquimica con scguimiento de los pacicntes postprocedimiento a los 5

dias y 4 semanas post CPRE en forma extrahospitalaria viu telefénica.



IX.- Evaluacién clinica

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTQ

El estudio de CPRE se lleva a cabo en cl servicio de Radiologia del Hospital
de especialidades Centro Médico La Raza mediante control con videoprocesador EP
300 y vidcoduodenoscopio Pentax ED 3440T y 3400T o con Fibroduodenoscopio
Olympus IT 10, asf como control fluoroscépico continuo, utilizando el Servicio de
Ancstesiologia como apoyo para fa sedacién y los procedimientos seridn realizados
por los mdédicos adscritos al Sérvicio de Endoscopia que cucentun  con
adiewtramiento en este rubro, ya sca diagndstico y/o terapéutico. El paciente estard
informado sobre las indicaciones del procedimicnto asi como las caracteristicas y
objetivos que se buscan para el mismo, con la posibilidad que una vez hecho el
diagndstico se lleve a cabo endoscopia terapéutica si el caso asi lo amerita, El
puciente debe contar con un ayuno minimo de 6 horas y estar libre de material de
contraste dada por procedimientos radioldgicos previos asi como firmar una hoja de

consentimicnto,



Técnica de la CPRE

Previa aplicacién de xylocaina simple al 10% orofaringea, se colocu al paciente en
posicién deciibito ventral o Jateral izquicrdo oblicuo, con discreta flexién de la cabeza, se
procede a la introduccién del endoscopio de visidn lateral, inicialmente en forma “ciega™ a
través de la orofaringe y parte alta del eséfago. En el eséfago se hace un avance progresivo
y si ninguna resistencia hasta Hegar a la unién esofugogdstrica, €ste procedimicnto se
realiza ya con visién directa en el fibro o videoduodenoscopio, cuando e} endoscopio queda
en contacto con la superficie de la curvatura menor se hace una ligera rotacion en sentido
antihorario y una f Jexién hacia abajo hasta obtener la imugen de la pante alta de! cuerpo. La
isuflacién permite ver los plicgues longitudinales de la curvatura mayor, La rotacién
horaria del endoscopio junto con ¢l avance y la flexion progresiva dirigen la punta hacia la
parte lata de la curvatura mayor y al fago mucoso. momento oportuno para su aspiracion.
La supresién de la flexién lelva al endoscopio hacia la parte baja del cuerpo y la roteién en
sentido antihorario muestra la parte baja del cuerpo y la incisura angularis. El avance del
endoscopio se logra deslizindolo sobre la curvatura mayor hasta identificar ¢l piloro, el
cual debe ser explorado para pusar al bulbo y segumdna porcion flexionando hacia abajo 1
punta del endoscopio, con un movimicento lateral a la derecha y avanzando con suavidad, la
rotacién del endoscopio cn sentido horario entre 90° v 180° ¢l avance. Después de una
breve desaparicién de la imagen, aparcce la forma tubular de la segunda porcion del
duodeno con los plicgues circulares. En esta etapa del procedimiento, el endoscopio se
encuentra haciendo un asa a lo largo de la curvatura mayor por 1o que es necesario retirar el

endoscopio para alcanzar la distancia minima entre la arcada dental superior (ADS) y el
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dmpula, sc observa primero ¢l dngulo que separa la segunda y tercera porcién del duodeno

y luego uno o varios plicgues longitudinales que son gufa para identificar la papila.

El éxito de la canulacién ampular depende del perfecto acomodo del dmpula frente a la
lente del endoscopio, ésta maniobra se lleva a cabo con los movimicntos suaves en el
control mayor y menor, ademds del elevador. El catéter se dirige al orificio hacia el radio de
las 11 si se pretende canular el colédoco y perpendicular a fa pared duodenal o ligeramente
hacia Ia 1 cuando sc desea canular el conducto comtin para ambas vias, biliar y pancresdtica
que mide de | a 10mm. La introduccidn de una o dos marcas del catéter es suficiente,
posteriormente se procede a instilar ¢l medio de contraste mediante control fluoroscépico y

bajo vision directa la esfinterotomia y/o litotomfa de acuerdo a lo requerido en cada caso.




1)

2)

3)

4)

-5)

6)

7
8)

EVALUACION CLINICA

Signos y sintomas de pancreatitis, colangitis, sepsis, hemorragia y
/o perforaci6, con seguimiento del dolor abdominal, nausea,
vomito, ficbre post-CPRE.

Determinacién  de  Amilasa, Lipasa,Glucosa,02, TP, TTP,calcio
TGO, TGP,DHL,FA BT,BD,BI,

Tiempos de protrombina, Biometria hemdtica completa con
determinacioén de plaquetas, leucocitos y diferencial, férmula roja.
USG abdominal (pdncreas, higado y wvia biliar) en aquellos
pacientes con sospecha de hiperamilasemia con valores mayor de
56 U/l y pancreatitis con amiliasa >200 U/

TAC ABDOMINAL para determinar criterios de Baltasar

en caso de ser requeridos.

Evaluacién durante la estancia intrahospitalaria

Valoracién por Servicio de Cirugia General si se presentan signos
de alurma por hemorragia, dolor abdominal y sospecha de

perforacidn intestinal.



X.- CONSIDERACIONES BIOESTADISTICAS

ANALISIS ESTADISTICO

Prucbas estadisticas:

Se utilizardn medidas de tendencia central y dispersién.
Para diferencias entre medias se utilizand t de student o u de Matt Whitney Para diferencias
entre proporciones se wtilizarin chi cuadrada, se empleard el paquete estadistico SPSS

versién 10.0 para Windows.

TAMARO DE LA MUESTRA.
El estudio no requicre calculo de muestra, pues se estudiard a todo el universo en el periodo

definido para este estudio.



DEFINICION OPERACIONAL DE LLAS VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE:

Pancreatitis sc define como: Inflamacién del pdncreas caracterizado por dolor abdominal en
hemicinturén irradiado a la regidn dorsal, acompaiado de nduseas y/o vémitos, distensién
abdomial y elevacién de aminotransferasas, amilasa y lipasa. Escala: nominal dicotdmica:

presente o ausenle.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Colangiopancreatografia Retrdgrada: Procedimicnto selectivo de la via biliar realizado por
via endoscépica mediante ¢l empleo de fibro o videoduodenoscopio, con canulacién del

Ampula de Vater y conductos biliares intra y extrahepdticos. Escala: nominal

VARIABLES CONFUNDIDORAS:

HIPER AMILASEMIA: Elevacién de la amilasa en suero por arriba de los 200u/l:
Edad:
Genero.

Dx dec envio




XL-ANEXOS

CRITERIOS DE RANSON
INGRESO 48Hrs
Edad >55aiios Disminucién del Hto.>10%
Leucos >16,000/mm3 Calcio <8mg/100mls
Glucemia >200mg/m! Déficit base >4meq/l
DHL >350 ulni Aumenmto del NUS >Smg/ml
AST >250 Ut pO2 arterial <60mmHg

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CIASIFICACION DE BALTASAR

GRADO A

GRADO B

GRADOC

GRADO D

GRADOE

Péncreas de apariencia normal

Crecimiento focal o difuso del pincreas

Cambios inflamatorios difusos y
Peripancréaticos

Colecciones localizadas en pincreas y espacio
Pararrenal anterior

Dos o mds colecciones peripancréaticas,

Inflamacidn peripancréatica y coleccidn de gas
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RESULTADOS

Un total de 76 procedimientos se realizaron en cl perfodo comprendido de Mayo-Julio
2001, de ellos 16 pacientes no aceptaron el seguimicnto intrahospitalario y 14 fucron
excluidos: 7 por cdncer del dmpula de Viter, 1 por infiltracién duodenal, 2 por tilcera
bulbar y estenosis regional, una derivacidn biliodigestiva, un paciente con hepatopatia
crénica y un paciente que presentd crisis convulsiva por hipoglicemia durante el
procedimiento.

Se analizaron un total de 40 casos, 10 procedimientos diagndsticos y 30 terapéuticos, de los
cuales 4 (10%) requiricron colocacion de endoprotesis, en un caso (2.5%) se realizé
litotripsia mecdnica, en 22 pacientes (55%) se realizé esfinterotomia, con extraccién de lito
por canastilla de Dormia y baldn, y 3 casos (7.5%) requiricron cepillado y biopsia.

Las principales complicaciones encontradas fueron durante cl procedimiento fueron la
hemorragia en 3 casos (7.5%), infeccién en un paciente (2.5%) y coledocolitiasis residual
en7 (17.5%).

No sc encontré significancia estadistica entre la asociacion de factores de riesgo como
colecistectomfa, exploracién de vias biliares, alcoholismo o dislipidemia en los pacientes
con complicaciones. Sin embargo se pudo determinar que los niveles de amilasa sérica
medidos a las 4 hrs posterior al procedimiento representaban significancia estadistica y
podia verse asociada a complicaciones con una p=0.02, de igual manera con la

determinacién de aminotransferasas (TGO) con una p=0.04 y la edad con una p=0.05.
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Tabla 1.- Diagnéstico de envio

16%

@ Sx. Icte
CCL

= CA Panc

= CA AV

m CEP :

m Fistula \

m OTRAS

18%

16%

Los pacientes referidos de las diferentes unidades del IMSS al servicio de Endoscoplas
fueron enviados con estos diagndsticos de envio.

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

—



Tabla 2.- Caracteristicas clinicas y demogrificas

Caracteristica | Numero casos (%)
Masculino 10 (25%0)
Femenino 30 (75%)

Edad (media +DE)

55.6+19.4 (rango 21-88)

Hiperlipoproteinemia

5 (12.5%)

Alcoholismo

11 (27.5%)

Colecistectomia

17 (42.5%)

CPRE diagnosticas

10 (25%)

CPRE terapéuticas

30 (75%)
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Tabla 3.- Diagndstico de CPRE

Los diagndsticos obtenidos después del procedimiento de colungiopancreatografia
retrégrada endoscdpica difirieron de los referidos inicialmente al servicio de endoscopias.

10%

3%
3%
3%

« Colangio(
@ CA AV
8% | CA Pancre
2 CEP
m EST. POS
= OTRAS
8% m NORMAL
m CCL

50%

15%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla 4.- Complicaciones por CPRE 1

(Litiasis residual)

Complicaciones Frecuencia n (%)
Hemorragia 3 (7.5%)
s
Infeccion 1 (2.5%)
Lito enclavado en colédoco 7 (17.5%)

Sin complicaciones

29 (72.5%)

TOTAL

40 (100%)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Complicaciones por CPRE

Once casos tuvieron complicaciones durante ¢l procedimiento (27.5%):
Litiasis residual (n=7) (17.5%¢)
Hemorragia (n=3) 7.5
Infeccidn (n=1) (2.5%)

Cuatro pacientes desarrollaron pancreatitis (105¢):
Rango de amilasa sérica 4 hrs entre 669-2528 u
(n=3}leve v (n=1) moderada
Traramicnto conservador

Once pacientes tuvicron hiperamilasemia >200u (27.5%)
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Tabla 5.- Asociacién con complicaciones

Los factores de morbilidad asociados con complicaciones después del procedimiento
de CPRE como hiperlipidemia, alcoholismo, colecistectomia y exploracién de vias
biliares no encontraron significancia estadisfica a pesar de los reportes previamente
establecidos en estudios previos similares en la literatura mundial.

Variable Con Sin Valor p
Complicacién | complicacion
n (%) n(%)
Hiperlipidemia 3 (7.5%) 2 (5%) NS
Alcoholismo 2 (5%) 10 (25%) NS
Colecistectomia 7 (17.5%) 10 (25%) NS
Exploracion de vB8 4 (10%) 6 (15%) NS
L. SR S STAE )

DE LA BIBLIOTECA
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Tabla 6.- Asociacién con complicaciones

Sin embargo existen otros factores que encontraron relacién y significancia estadistica en
la presencia de complicaciones como la determinacién de amilasa a las 4 hrs posterior a la
CPRE y la determinacion de aminotransferasas, ademis la edad de los pacientes.
Encontrando mayor indice de complicaciones en aquellos que eran mids jovences.

Variable Con Sin Valor p
Complicacion | complicacion
Amilasa 4 hrs
Media (£DE) 577 £740 101 + 107 p=0.02
TGO
Media (+DE) 75 +£35 66 +87 p=0.04
Edad en ainos
Media (+ DE) 47.5 £+ 23 60.5 + 16 p=0.05




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTOR MEDICO NACIONAL LA RAZA

Por la presente hago constar que he sido informado plenamente del procedimiento diagnastico y terapéutico
que sc llevardn con mi persona; aceptando de conformidad el seguimiento intrahospitalario que se me sugiere
y el protocolo a realizar durante este periodo realizado en el servicio de Endoscopias de esta unidad registrado
en la Divisién de Educacién Médica, con No. De registro: 0109124, undado “PREVALENCIA DE LA
PANCREATITIS AGUDA  TEMPRANA POSTERIOR A COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA EN EL SERVICIO DE ENDOSCOPIAS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA™

como la realizacion de colangiopancreatografia endoscopica, toma de muestras de sangre para estudios
bioquimicos, en caso necesario la realizacion de estudios de imagen comoe Ultrasonido  abdominal o
tomografia computada. Y en caso de requerir mancjo niédico aceplo las propuestas que se me han hecho.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE TESTIGO

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE FIRMA DE FAMILIAR
RESPONSABLE

41




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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