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RESUMEN:

Introduccion: La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) es un procedimiento
endoscdpico y fluoroscopico combinado que fue introducido a principios de los afios 1970’s para permitir
el acceso a los sistemas ductales biliares y pancredticos. Pancreatitis es el evento adverso mas comun de la
CPRE, con tasas reportadas que varian del 1% al 40%, con una tasa del 5% la mas tipica. El riesgo de
pancreatitis post-CPRE es determinado por las caracteristicas del paciente y las técnicas o maniobras

endoscopicas.

Objetivo general: Conocer la incidencia de pancreatitis en pacientes sometidos a la
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica en el Hospital General con especialidades “Juan Maria de

Salvatierra”.

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectivo, que abarco desde el 1 de junio del 2014 al 1 de
junio del 2015. Incluidos pacientes ingresados en el servicio de cirugia general con los siguientes
diagndsticos: colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis, coledocolitiasis residual, colangitis, CA biliar y
pancreatico, se les realizO CPRE con controles de enzimas pancreaticas en las siguientes 12-24hrs y

vigilancia de su evolucion para determinar si presentaban pancreatitis o no.

Resultados: 47 pacientes fueron sometidos a CPRE, 34 mujeres (91%) y 13 hombres (9%), con una media
de edad de 39.8 afios. La indicacion mas frecuente del estudio fue colelitiasis con sospecha de
coledocolitiasis en 31 pacientes (65.9%), la tasa de éxito del procedimiento fue del 93%, de los pacientes
con mas de 5 intentos de canulacion, el 28.6% curso con pancreatitis. quienes se les realizo pre-corte de la
papila 12.7% la incidencia de pancreatitis en este grupo fue de 33.3%. La incidencia de hiperamilasemia
total fue de 23.3%, de estos, la incidencia de pancreatitis post CPRE fue del 12.7% y la de hiperamilasemia

asintomatica fue de 10.6%.

Conclusion: La incidencia de pancreatitis post CPRE fue de 12.7% y de hiperamilasemia asintomatica
fue de 10.6%. No hubo diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas demograficas y la presencia
de pancreatitis o hiperamilasemia. Los multiples intentos de canulacion de la via biliar, el pre-corte, uso de
balon y colocacion de stent aumentaron el riesgo de presentar pancreatitis post-CPRE. La indicacion de la

CPRE y la congruencia clinico-diagnostica parecen no influir en la presencia de la enfermedad.

Palabras Clave: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica; Pancreatitis post-CPRE.



ABSTRACT:

Introduction: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a combined
endoscopic and fluoroscopic procedure that was introduced in the early 1970s to allow access to
the biliary and pancreatic ductal systems. Pancreatitis is the most common adverse event of ERCP,
with reported rates varying from 1% to 40%, with a rate of about 5% being most typical. The risk
of post-ERCP pancreatitis is determined at least as much by the characteristics of the patient as by

endoscopic techniques or maneuvers.

Objective: To determine the incidence of pancreatitis in patients undergoing endoscopic
retrograde cholangiopancreatography in the Hospital General con especialidades “Juan Maria de

Salvatierra”.

Methods: Prospective cohort study, which covered the period from June 1, 2014 to June 1, 2015.
Included patients admitted to general surgery the following diagnosis: cholelithiasis with suspected
choledocholithiasis, residual choledocholithiasis, cholangitis, biliary and pancreatic CA, are
undergoing ERCP with pancreatic enzyme controls in the following 12-24hrs and monitoring their

progress to determine if they had pancreatitis or not.

Results: 47 patients underwent ERCP, 34 women (91%), and men 13 (9 %) with a mean age of
39.8 years. The most common indication of the study was cholelithiasis with suspected
choledocholithiasis in 31 patients (65.9 %), the success rate of the procedure was 93 %. Of patients
with more than 5 cannulation attempts 28.6 % course with pancreatitis, who are pre-cutting of the
papilla performed 12.7%, the incidence of pancreatitis in this group was 33.3 %. Hyperamylasemia
total incidence was 23.3 %, of these, the incidence of post- ERCP pancreatitis was 12.7% and

asymptomatic hyperamylasemia was 10.6 %.

Conclusion: The incidence of post-ERCP pancreatitis was 12.7% and asymptomatic
hyperamylasemia was 10.6%. There were no significant differences in demographic characteristics
and the presence of pancreatitis or hyperamylasemia. Multiple attempts at cannulation of the bile
duct, the pre-cut, using ball and stenting increased risk of post- ERCP pancreatitis. The indication

for ERCP and clinical-diagnostic consistency seem not to influence the presence of the disease.

Key Words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography; Post-ERCP pancreatitis.



MARCO TEORICO:

Desde que la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) se introdujo por primera
vez en 1968, se ha realizado como procedimiento diagndstico y terapéutico para diversas

enfermedades biliares y pancreaticas. 1

Las principales complicaciones derivadas de la CPRE terapéutica son bien conocidas e incluyen
pancreatitis aguda, hemorragia, perforacion y colangitis. La incidencia reportada de
complicaciones post-CPRE varia mucho de un estudio a otro, para la pancreatitis entre 1-5%,

hemorragia 1-4%, perforacion 1.2% y colangitis 1-5%. 2

Pancreatitis post-colangiopancreatografia retrograda endoscopica (PPC) es definida como un
nuevo o aumento del dolor abdominal que es clinicamente consistente con un sindrome de
pancreatitis aguda, elevacion de enzimas pancredticas por lo menos 3 veces el limite superior
normal 24 horas después del procedimiento, y hospitalizacion resultante (o prolongacion de la

hospitalizacion) en mas de 1 noche. 3

La mayor parte de las pancreatitis post-CPRE son relativamente leves y la consecuencia principal
es la estancia hospitalaria prolongada y el aumento de los gastos sanitarios. Sin embargo, en casos
raros (0.3 hasta 0.6%) pancreatitis grave puede ser peligrosa para la vida y tienen un impacto

devastador en la calidad de vida del paciente. 4

El grado de severidad de la pancreatitis post-CPRE se gradud de leve a severa: pancreatitis fue
considerada leve si la hospitalizacién se extendia de 2 a 3 dias después del procedimiento,

moderada si la hospitalizacion se extendia de 4 a 10 dias después del procedimiento. 5



El mecanismo patoldgico de pancreatitis post-CPRE es multifactorial. La agresion mecanica,
hidrostatica, térmica, bacteriana y quimica que acompanan a la canulacién y/o otros modos de
instrumentacion de la papila o la inyecciéon de medio de contraste en el conducto pancreatico
pueden todas ocasionar una lesion del conducto pancreatico. Estos factores iniciales pueden actuar
independientemente o en combinacion, llevando a la autodigestion debido a la prematura
activacion intracelular de enzimas pancreaticas proteoliticas y la liberacion de citosinas
inflamatorias, produciendo tanto efectos locales y sistémicos. La gravedad de la pancreatitis se
determina por la intensidad de la cascada inflamatoria y la respuesta sistémica. 6

A pesar de los avances sustanciales sobre las ultimas décadas en la seleccion de pacientes, equipo,
técnica del procedimiento, e intervenciones profilacticas, la PPC sigue siendo un problema grave

de salud, y su prevencion sigue siendo una importante prioridad clinica y de investigacion. 3

La identificacion precisa de factores de riesgo para las complicaciones de la CPRE es importante
porque puede mejorar la seguridad del procedimiento y reconocer los casos de alto riesgo en el
que la CPRE debe evitarse si es posible o en los que las medidas de proteccion endoscopicas (stents
pancreaticos) o farmacoldgicas deben considerarse para minimizar la tasa de pancreatitis post-

CPRE (PPC).

Son considerados pacientes de alto riesgo: 1) sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi (DEO);
2) pancreatitis aguda reciente; 3) esfinterotomia por pre-corte; 4) canulacion dificil (intentos de
canulacioén >5 veces); y 5) inyeccion del conducto pancreatico. Los pacientes con ninguno de los

factores de riesgo mencionados anteriormente se definen como pacientes de bajo riesgo. 4

Los factores de riesgo definidos y probables relacionados con el paciente que predisponen a PPC

son una sospecha clinica de disfuncion del esfinter de Oddi (independientemente si se realiza o no



manometria del esfinter de Oddi); historia previa de PPC; antecedente de pancreatitis recurrente,

bilirrubinas normales, edad joven y sexo femenino.

Los factores de riesgo definidos y probables relacionados al procedimiento para pancreatitis post-
CPRE son canulacion dificil, esfinterotomia por pre-corte (acceso), esfinterotomia pancreatica,
pancreatografia agresiva o de repeticion, dilatacion con balén de un esfinter biliar intacto y el

posible paso de un alambre-guia profundo en el conducto pancreatico.

Un importante principio de estratificacion de riesgos es que los predictores de PPC parecen de

naturaleza sinérgica.

Las caracteristicas del operador-dependiente (endoscopista) también han sido implicadas en el
riesgo de PPC. El volumen de procedimientos endoscopicos se sugiere que es un factor de riesgo

para la PPC. 3

Es dificil demostrar si el sexo femenino es un factor de riesgo independiente. El aumento de la
incidencia de la PPC en las mujeres probablemente seria porque la disfuncion del esfinter de Oddi

afecta a las mujeres con mas frecuencia que los hombres.

La disfuncién del esfinter de Oddi es un trastorno obstructivo benigno no calculoso que ocurre a
nivel del esfinter de Oddi que causa dolor de tipo pancreéticobiliar. Criterios para el diagndstico
de la disfuncion del esfinter de Oddi han sido establecidos por la Conferencia de Roma III. Los
pacientes con sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi deben tener episodios de dolor
abdominal que se localiza en el epigastrio y en el cuadrante superior derecho y se asocia con las
siguientes caracteristicas: 1) >30 minutos de duracidn, 2) sintomas recurrentes que se producen a
intervalos variables (no todos los dias), 3) ocurren en una o mas ocasiones en los ultimos 12 meses,

4) dolor que se acumula a un nivel constante, 5) dolor de moderado a severo lo suficiente como



para interrumpir las actividades diarias del paciente, y 6) no hay evidencia de anormalidades
estructurales para explicar los sintomas. La disfuncion del esfinter de Oddi es méds comun en las
mujeres. La disfuncion del esfinter de Oddi se considera un definido factor de riesgo independiente
para PPC en algunos estudios. La colocacion de un stent pancreatico o drenaje pancreatico nasal
haria reducir significativamente la incidencia de PPC en pacientes con disfuncion del esfinter de

Oddi.

Recientemente, la investigacion apoya la colocacion de un stent pancredtico como una
intervencion efectiva para la prevencion de la PPC en pacientes de alto riesgo. Sin embargo, la
colocacioén de un stent pancredtico es un factor de riesgo para la PPC, esto es principalmente
porque la colocacion de stent pancredtico era para propoésitos terapéuticos distintos de la

prevencion.

La esfinterotomia endoscopica (EE) es un procedimiento comun y esencial en la CPRE terapéutica.
Se reporta que el edema en los tejidos circundantes se induce debido a la sensibilidad del conducto
pancredatico al dafio térmico causado por la EE y, subsecuentemente el conducto pancreético es

bloqueado temporalmente, todo lo cual causa la aparicion de la pancreatitis post-CPRE.

La esfinterotomia por pre-corte puede causar edema de la papila duodenal, una pobre descarga de
jugo pancreatico, e inducir pancreatitis aguda post-CPRE. Estudios han demostrado que la
incidencia de complicaciones después de la esfinterotomia de pre-corte se relaciona con la posicion
de pre-corte, y que hay un riesgo minimo de complicaciones postoperatorias cuando el pre-corte
se produce en la parte superior de la papila duodenal. Por lo tanto, la parte superior de la papila es
una mejor opcion para la esfinterotomia de pre-corte. Técnicas de pre-corte se utilizan sobre todo
después de que métodos convencionales de canulacion biliar han fracasado. Por lo tanto, la dificil

canulacion es un factor de riesgo para la PPC. Estudios reportan que la incidencia de la PPC



después de la esfinterotomia de pre-corte es altamente relacionada con la técnica utilizada por los

endoscopistas. 1

La canulacion dificil e inyeccion del conducto pancreatico son ambos factores de riesgo
independiente de PPC. Como tales, las intervenciones que mejoren la eficiencia de canulacion y
limiten la inyeccion de contraste en el pancreas es probable que disminuyan el riesgo de

pancreatitis.

La canulacion con alambre-guia de canulacion logra ambos, lo que representa un importante

cambio de paradigma en la practica de la CPRE.

A diferencia de la canulacion convencional con contraste, lo cual puede conducir a la inyeccion
involuntaria del conducto pancreatico o contribuir al edema papilar, la canulacion asistida con
alambre-guia utiliza una guia de didmetro pequefio con una punta hidrofilica que es inicialmente

avanzado en el conducto, posteriormente guiando el paso del catéter.

Debido a que la guia es mas delgada y méas manejable que la cdnula, es mas facil avanzar a través
de un potencial orifico estrecho y angulado. Por otra parte, este proceso limita la probabilidad de
una inyeccion pancreatica o papilar intramural. Un meta-andlisis reciente, confirma que la

canulacion con alambre-guia asistida reduce el riesgo de la PPC en aproximadamente 50%. 3

Los farmacos anti-inflamatorios no esteroideos (AAINES) fueron sugeridos recientemente ser
eficaces en algunos ensayos controlados prospectivos. Los AAINES inhiben la fosfolipasa A2,
que tiene un papel temprano en la cascada inflamatoria en la pancreatitis aguda. La inhibicion de
la fosfolipasa A2 resulta en la supresion de varias clases importantes de lipidos proinflamatorios
(prostaglandinas, leucotrienos y factor activador de plaquetas). La indometacina seguida de

diclofenaco es el AAINES mas potente desde el aspecto de inhibicion de la fosfolipasa A2. 6



La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal recomienda la indometacina o diclofenaco

rectal en todos los pacientes sometidos a CPRE como recomendacion grado A. 3

La medicacion ideal para la prevencion de la pancreatitis post-CPRE se prefiere que tenga los
siguientes criterios: que sea efectiva, simple de usar, no cara, dosis Unica y segura. De los farmacos
disponibles en la actualidad que pueden ser beneficiosos, tanto la indometacina y nitrato sublingual
son los menos costosos y se ha encontrado que la terapia combinada con indometacina y nitrato
sublingual reduce significativamente la frecuencia de pancreatitis post-CPRE en comparacion con

indometacina sola. 7

La administracion de somatostatina 1 hora previa de la CPRE puede ser eficaz en la reduccion del
riesgo de PPC en pacientes de alto riesgo, pero no en pacientes de bajo riesgo. La administracion
de somatostatina inmediatamente después de la CPRE no demostrd este beneficio, ya sea en los

pacientes de alto o bajo riesgo. 4

La canulacion del conducto biliar comun es un prerrequisito para cualquier intervencion
terapéutica biliar en colangiopancreatografia retrograda endoscopica. Incluso en manos
experimentadas, la canulacion puede ser dificil en el 10% -20% de los casos basados en factores
relacionados con el paciente y el procedimiento. La esfinterotomia de pre-corte es una de las

técnicas de rescate en estas canulaciones dificiles.

Aunque el pre-corte es un paso de rescate en canulacion dificil, se considera un factor de riesgo

para eventos adversos de la CPRE, en particular pancreatitis.



La préctica actual es que la esfinterotomia de pre-corte sea usada como medida de salvamento
cuando multiples intentos de canulacion han fallado via métodos estandar. Sin embargo grandes
estudios recientes han identificado multiples intentos de canulacidon con abordaje estandar como
factor de riesgo para pancreatitis post-CPRE, en lugar de la esfinterotomia de pre-corte por si

misma.

Un estudio demostré un aumento progresivo en la incidencia de pancreatitis post-CPRE con el

incremento de intentos de canulacion; 11.5% con 10 a 14 intentos y 15% con mas de 15 intentos.

Asi mismo la disminucion de la incidencia de PPC con una esfinterotomia de pre-corte temprana,
particularmente si se realiza durante 5-10min de canulacion fallida sin comprometer la tasa de

canulacion o incremento de otros eventos adversos. s



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las principales complicaciones derivadas de la CPRE son bien conocidas e incluyen pancreatitis
aguda, hemorragia, perforacion y colangitis. La incidencia reportada de complicaciones post-
CPRE varia mucho de un estudio a otro, para la pancreatitis entre 1-5%, hemorragia 1-4%,

perforacion 1.2% y colangitis 1-5%.

La pancreatitis post-CPRE es la complicacion mas comun y severa asociada con la CPRE

diagndstica y terapéutica. La incidencia de pancreatitis post-CPRE alcanza hasta un 5%.

La mayor parte de las pancreatitis post-CPRE son relativamente leves y la consecuencia principal
es la estancia hospitalaria prolongada, retraso en la colecistectomia y el aumento de los gastos

sanitarios.

Un pequefio porcentaje de pacientes puede desarrollar pancreatitis grave resultando en una
hospitalizacion prolongada, admision a unidad de cuidados intensivos y la utilizaciéon de mayores

recursos hospitalarios; estos pacientes tienen una significativa morbilidad y mortalidad.

Mientras la tecnologia y el equipo de la CPRE contintian mejorando, como reducir la ocurrencia
de pancreatitis post-CPRE sigue siendo un problema clinico serio. Es de utilidad identificar
exactamente qué factores son relacionados a esta condicion, con el fin de evitar la pancreatitis
post-CPRE en pacientes en quienes medidas de proteccion endoscOpicas o farmacologicas

debieran ser consideradas.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

(Cual es la incidencia de pancreatitis posterior a la realizacion de la colangiopancreatografia

retrograda endoscopica?



JUSTIFICACION:

La coledocolitiasis es una patologia frecuente de atencion en el servicio de urgencias, mas aun
siendo nuestra unidad un hospital de referencia para este tipo de padecimiento se incrementa el

volumen de casos para atencion.

Se desconoce en nuestro medio la incidencia de pancreatitis € hiperamilasemia posterior a la
CPRE, por lo que es importante conocerla, para asi evitar “sobresolicitar” este estudio que no es
inocuo, es de alto costo y muchas veces indicado sin una justificacion clara, por lo que se debe de

tratar de agotar otras alternativas diagnosticas, e indicandolo solo con fines terapéuticos.

A pesar de los recientes avances en el equipamiento y técnicas del procedimiento que han mejorado
las tasas de éxito, no se ha podido reducir el riesgo de presentar pancreatitis post-CPRE, por lo que

su prevencion sigue siendo una prioridad clinica y de investigacion.

Los factores de riesgo descritos en la literatura varian entre las distintas poblaciones, motivo por
el que es importante identificar cuales factores de riesgo influyen de forma importante en nuestro
medio para poder intervenir en aquellos pacientes que tengan alto riesgo e implementar medidas

preventivas o analizar otra alternativa diagnostica o terapéutica.



OBJETIVOS:

1.1 Objetivo General

a) Conocer la incidencia de pancreatitis en pacientes sometidos a la

colangiopancreatografia retrograda endoscdpica.

1.2 Objetivos Especificos:

a) Establecer la incidencia de Hiperamilasemia Asintomatica en los pacientes sometidos

a CPRE.

b) Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en relacion a la

presentacion de pancreatitis.

c) Identificar la presencia de pancreatitis asociada a las diferentes técnicas de la

colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

d) Corroborar la congruencia clinico-diagnostica-terapéutica de la indicacion de la CPRE.



MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo6 estudio de cohorte prospectivo.

Durante un periodo de 12 meses, que abarcé desde el 1 de junio del 2014 al 1 de junio del 2015 en

el Hospital General con Especialidades “Juan Maria de Salvatierra”.

UNIVERSO: Todos los pacientes ingresados en el servicio de cirugia general con los siguientes
diagndsticos presuntivos: colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis, coledocolitiasis residual,

colangitis, CA biliar y CA pancreatico.

POBLACION: Todos los pacientes ingresados en el servicio de cirugia general con los siguientes
diagndsticos confirmados: colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis, coledocolitiasis residual,

colangitis, CA biliar y CA pancredtico.

TAMANO DE LA MUESTRA: Mediante un muestreo no probabilistico se tomaron todos los
pacientes con diagnosticos de colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis, coledocolitiasis
residual, colangitis, CA biliar y CA pancreatico a los cuales se le solicitd colangiopancreatografia

retrograda endoscopica.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con historias clinicas completas, en las que se justifica la CPRE, ademas del tratamiento

e informacion sobre la evolucidn posterior al procedimiento.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes menores de 18 afios.

Paciente que no cuentan con historia clinica completa.



VARIABLES DE ESTUDIO:

Las variables sobre las que se recogid informacion son las siguientes:

1 DATOS GENERALES.
1.1 Nombre.
1.2 Edad.
1.3 Sexo.
1.4 Peso.
1.5 Talla.

1.6 IMC.

2 DATOS LABORATORIO.
2.1 Niveles de Bilirrubinas y Fosfatasa Alcalina previas.
2.2 Niveles de Enzimas Pancredticas previas a la CPRE.

2.3 Niveles de Enzimas Pancredaticas posterior a la CPRE.

3 PANCREATITIS RECURRENTE.
4 CPRE PREVIA.
5 INDICACION DEL PROCEDIMIENTO.
5.1.1 Colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis
5.1.2  Coledocolitiasis residual
5.1.3 Colangitis
5.1.4 CA Biliar

5.1.5 CA Pancreético



5.1.6 Colestasis extrahepatica.

PRESENCIA DE VESICULA BILIAR.
PRESENCIA DE LITOS EN VESICULA BILIAR.

DATOS ENDOSCOPICOS.

8.1 Numero de Célculos

8.2 Intentos de Canulacion

8.3 Via Biliar Intrahepatica
8.4 Via Biliar Extrahepatica
8.5 Pre-corte

8.6 Esfinterotomia

8.7 Opacificacion del pancreas
8.8 Canastilla

8.9 Balon

&.10 Colocacion de Stent



TABLA I. Operacionalizacion de las variables.

. Definicion Definicion Unidad de | Técnica de
Nombre Tipo Naturaleza . .y .,
Conceptual Operacional medicion medicion
La
colangiopancreato
grafia retrograda
endoscopica es Todas las
una técnica CPRE .
especializada que | indicadas en Presencia
CPRE Independiente | Cualitativa P 0 Si/No
se usa para los .
] ) Ausencia
estudiar los pacientes
conductos de la | del estudio.
vesicula, el
pancreas y el
higado.
Inicio reciente de
dolor abdominal
de tipo
pancreatico (dolor
en hemiabdomen
superior irradiado .
Presencia
a espalda) .
.. . de Presencia
Pancreatitis . o asociado con al . .
Dependiente | Cualitativa pancreatitis 0 Si/No
post-CPRE menos un . .
. t0 de por posterior a | Ausencia
incremen
POT 12 CPRE.
lo menos 3 veces
la amilasa o lipasa
sérica dentro de
las primeras 12
horas después del
procedimiento.
Correlacion
) de
Congruenci ., . , L. Resultado
2 clinico Indicacion real o | diagnostico ositivo en
Dependiente Cualitativa justificada del presuntivo y P Si/No
dx- . base a la
. estudio. los e
terapéutica indicacion.
hallazgos de
la CPRE.




Procedimiento:

Previa autorizacion del comité de ensefianza e investigacion se les aplicé el formulario para la
recoleccion de datos a los enfermos ingresados en el servicio que cumplian los criterios de
inclusion, todos los pacientes contaron con enzimas pancreaticas y pruebas de funcion hepatica
previas a su estudio, previo consentimiento del procedimiento endoscopico, se les traslado al area
donde se les realizo la CPRE, procedimiento realizado por el mismo cirujano endoscopista bajo

sedacion con midazolam y propofol.

Posterior al mismo se les realizaron controles de enzimas pancredticas en las siguientes 12-24hrs

y vigild su evolucion para determinar si presentan pancreatitis o no.

Se utilizaron los siguientes criterios para el diagndstico de pancreatitis Post-CPRE: Presentacion
de dolor abdominal pancreatico, de inicio subito o que empeora en las 24 horas siguientes a la

CPRE junto con una elevacion de la amilasa sérica sobre 3 veces su limite superior normal.

La severidad de la pancreatitis se gradud en leve, moderada y severa de la siguiente forma:

Leve: si la hospitalizacion se extendia hasta 2 a 3 dias posteriores al procedimiento.

Moderada: Si la pancreatitis requeria hospitalizacion de 4 a 10 dias.

Severa: Si requeria hospitalizacion por mas de 10 dias, admision al area de cuidados intensivos,
desarrollaba pancreatitis hemorragica, necrosis o ameritaba alguna intervencion percutanea o

cirugia.

En el mes de junio del 2015 se tomaron todos los datos recolectados y se ingresaron a una hoja de

calculo de Excel para su posterior analisis.



ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 en 2 fases:

1) Estadistica descriptiva: como promedios y/o medias y DE. Frecuencias y porcentajes,
ademas del célculo de la incidencia.

2) Estadistica inferencial: se realizo andlisis de chi cuadrada para la asociacion de variables
cualitativas.
Para variables cuantitativas utilizamos T de Student y/o prueba exacta de Fisher en caso de

ser necesario. Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 18.

ASPECTOS ETICOS:

Este protocolo de investigacion se sometid al comité de ensefianza e investigacion del Hospital
General con especialidades “Juan Maria de Salvatierra” para su aceptacion y registro, obteniéndose

el namero de registro 006-006-2015.

Fue realizado bajo los principios éticos de la Declaracion de Helsinsky. Es considerado por la ley
general de salud como un estudio con un riesgo mayor al minimo debido a el procedimiento en si,
la venopuncion, los cuales son parte del tratamiento habitual y el investigador no interviene en la

realizacion de estos. Es necesario la realizacion de consentimiento informado.



Tabla II. Cronograma de actividades:

Actividad

2014

2015

Jun

Jul

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Busqueda de
bibliografia

Redaccion del

protocolo

Recoleccion de

los datos

Analisis de los

resultados.

Redaccion de la

tesis.

Entrega

(titulacion)




RESULTADOS:

Se realizé un estudio de tipo cohorte prospectivo de 47 pacientes, buscando la prevalencia de

pancreatitis post-CPRE y algunos de los factores de riesgo involucrados para su presentacion.

Las variables de estudio para identificar pancreatitis o hiperamilasemia estuvieron relacionadas a
los factores del paciente como la edad, sexo, IMC, laboratorios pre, factores relacionados al
diagnostico: indicacion, congruencia clinico-diagnostica y los factores relacionados al
procedimiento tales como: hallazgos, intentos de canulacion, pre-corte, esfinterotomia, uso de

canastilla, de balon, colocacion de stent.

Caracteristicas demograficas

Aunque el promedio de edad fue mayor entre los pacientes con pancreatitis e hiperamilasemia que
en el grupo normal, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de pacientes. De

igual forma en cuanto al género no hubo diferencias importantes.

Se analizaron 34 mujeres (91%) y 13 hombres (9%), con una media de edad de 39.8 + 15.7 aios.

(Ver Tabla 1).

Tabla 1. Factores del paciente n=47

Variable Pancreatitis Hiperamilasemia Ninguna Valor de p
Sexo
e Masculino 1(2.13%) 0 (0%) 12 (25.53%) 0.2
e Femenino 5(10.64%) 5(10.64%) 24 (51.06%)

Edad 39.3+11.30 42+16.2 24.6+6.5 0.48




Caracteristicas paraclinicas

La mediana de la bilirrubina total fue 2.3 mg/dl, y la mediana de la bilirrubina directa fue de 1.9
mg/dl. Si encontramos diferencia significativa entre la amilasa pre y post CPRE (76.5 £44.4 vs
323.4+478.6 p= 0.000), y la lipasa pre y post CPRE (58.5+£33.9 vs 385+977.6 p=0.013). (Ver
Tabla 2). Sin embargo, al hacer el analisis estratificando de acuerdo a nuestra variable de respuesta
mas importante: la presencia de pancreatitis o hiperamilasemia y encontramos los siguientes

resultados:

La incidencia de hiperamilasemia en esta serie fue 23.3% (n=11) pero solo 6 de estos se
acompafiaron de dolor abdominal tipico en las siguientes 24 horas posteriores al estudio, es decir
que la incidencia de pancreatitis post CPRE en este estudio fue del 12.7% (n=6). Y el 10.6% (n=5)

de pacientes presentaron hiperamilasemia asintomatica (sin dolor abdominal).

Los pacientes con hiperamilasemia asintomatica tuvieron unos valores promedio mayores de

fosfatasa alcalina.

Tabla 2. Factores del paciente n=47

Variable Pancreatitis Hiperamilasemia Ninguna Valor de p
Bilirrubina total 5.08+6.7 5.36+3.3 4.4+6.58 0.37
Bilirrubina directa 4.14£5.2 4.38+3.36 3.6+£5.4 0.45
Amilasa pre 65+48.5 63.5£17.5 80.25+46.3 0.69
Lipasa pre 40.5+€17.3 45.8+22 63.3+36 0.23
Fosfatasa alcalina 290+180 561+88 277£193.2 0.004

Presencia de

vesicula
e Si 3 4 25 0.8
e No 2 1 11




Caracteristicas clinicas

La Colelitiasis con sospecha de Coledocolitiasis fue la indicacion mas frecuentemente observada

en todos los grupos, ninguna de las diferencias observadas a este respecto tuvo significancia

estadistica.

La indicacion de la CPRE y la congruencia parecen no influir en la presencia de la enfermedad.

(Ver Tabla 3).

Tabla 3. Factores del diagnostico n=47

Variable Pancreatitis Hiperamilasemia Ninguna Valor de p
Indicacion de la CPRE
e Colelitiasis con 3 (6.38%) 4 (8.51%) 24 (51.06%) 0.6
sospecha de
colédocolitiasis
e Colédocaolitiasis 2 (4.26%) 1(2.13%) 8 (17.02%)
residual
e otro 1 (2.13%) 0 (0%) 4 (8.51%)
Congruencia clinico
diagnostica terapéutica
o Si 3 (6.38%) 3 (6.38%) 13 (27.65%) 0.6
e No 2 (4.26%) 2 (4.26%) 19 (40.42%)
e Otraindicacion 1 (2.13%) 0 (0%) 4 (8.51%)




Caracteristicas de la técnica endoscopica

La tasa de éxito del procedimiento fue del 93%.

Con relacion a las intervenciones efectuadas durante la CPRE, entre los pacientes con mas de 5
intentos de canulacion (n=14), se encontrd que el 28.6% (n=4) curso con pancreatitis. A diferencia
del grupo con 5 0 menos intentos de canulacion (n=33) de los cuales solo el 6% (n=2) curso con

pancreatitis.

De la misma manera el porcentaje de pacientes a quienes se les realizo pre-corte de la papila (n=6),
la incidencia de pancreatitis en este grupo fue de 33.3% (n=2), asi mismo hubo una proporcion
significativamente mayor de pacientes a quienes se les utilizo baléon y colocacion de stent y
desarrollaron pancreatitis; es decir, entre menos se utiliza el pre-corte, canastilla, balon o

colocacion de stent es mucho menor la presencia de pancreatitis o hiperamilasemia.

Tabla 4. Factores del procedimiento n=47

Variable Pancreatitis Hiperamilasemia Ninguna Valor de p
Hallazgos de
calculos
o Si 3 (6.38%) 3 (6.38%) 12 (25.53%) 0.63
e No 2 (4.26%) 2 (4.26%) 22 (46.80%)
e Fallida 1 (2.13%) 0 (0%) 2 (4.26%)
Intentos de
canulacion
>10 2 (4.26%) 0 (0%) 4 (8.51%) 0.98
6-10 2 (4.26%) 0 (0%) 6 (12.76%)

1-5 2 (4.26%) 5 (10.63%) 26 (55.31%)




2 (4.26%) 0 (0%) 4 (8.51%)

Esfinterotomia

3 (6.38%) 0 (0%) 8 (17.02%)
0 (0%) 2 (4.26%) 1 (2.13%) 0.005

Baldn

5 (10.63%) 3 (6.38%) 33 (70.21%)
1 (2.13%) 0 (0%) 1 (2.13%) 0.00
Amilasa post 1141+641.0 810+599.76 119.5+73.3 0.00

Tabla 5. Correlacion entre la presencia de pancreatitis, intentos de canulacion y pre-corte.

Pre corte Intentos de canulacién Pancreatitis Correlacién *

6 9.5 2 1.0

*Rho Spearman



DISCUSION:

La colangiografia endoscopica retrograda (CPRE) es un procedimiento ampliamente usado para
diagnosticar y tratar enfermedades del arbol pancreatobiliar. 9 La pancreatitis es la complicacion

mas comun de la CPRE, y lleva una alta morbilidad y mortalidad. 10

La hiperamilasemia posterior a la CPRE ocurre en 7.7%-19.7% de los pacientes y su incidencia es
mayor que la de la pancreatitis (2.6%-13.1%). 11 En nuestro estudio la incidencia de
hiperamilasemia fue 23.3% (n=11) pero solo 6 de estos se acompafiaron de dolor abdominal tipico
en las siguientes 24 horas posteriores al estudio, es decir que la incidencia de pancreatitis post
CPRE en este estudio fue del 12.7% (n=6). Y el 10.6% (n=5) de pacientes presentaron
hiperamilasemia asintomatica la cual en nuestro estudio no tiene repercusion clinica para el
paciente, esto es de relevancia ya que puede ser manejada erroneamente como una pancreatitis lo
cual resultaria en un aumento de la estancia y costos intrahospitalarios, periodos prolongados sin
via oral, retraso en la colecistectomia, etc. Nuestros resultados en cuanto a incidencia de

pancreatitis e hiperamilasemia se encuentran acordes a lo reportado en la literatura.

El género femenino puede tener un riesgo incrementado, pero es dificil de separar de la
contribucién de la disfuncion del esfinter de oddi, una condicion que ocurre casi exclusivamente
en la mujer y que incrementa de forma independiente el riesgo de pancreatitis post-CPRE a cerca
de 10-30%. 12 En nuestra serie no se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad y

genero de los pacientes.

En cuanto a las caracteristicas clinicas y paraclinicas previas a la realizacion de la CPRE Ila
colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis fue la principal causa de solicitud del estudio

correspondiendo al 65.9% del total de los estudios.



El porcentaje de los pacientes con elevacion de bilirrubina total y directa fue muy similar en los
tres grupos sin encontrar diferencias de importancia, lo cual contrasta con lo reportado en la
literatura 13, 14 en donde los niveles bajos de bilirrubinas previos al procedimiento han demostrado

ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la pancreatitis post CPRE.

Los factores relacionados a la técnica son tal vez la parte mas importante en la realizacion de una
CPRE y en evitar la consecuente pancreatitis para lo cual es fundamental el entrenamiento de la
persona que lo realiza ya que a medida que se tiene una mejor experiencia se realizan menos
intentos de canulacion y se utiliza menos el pre-corte. El volumen de casos del endoscopista se

cree que es inversamente proporcional al riesgo de desarrollar pancreatitis. 14

La canulacion dificil definida como la realizacién de mas de 5 intentos para obtener acceso a la
via biliar se present6 en 14 pacientes de los cuales el 28.6% curso con pancreatitis, hallazgo que
se encuentra en relacion con lo referido en la literatura en donde se ha demostrado que la tasa de
pancreatitis se incrementa cuando se realizan multiples intentos de canulacion 7 lo cual puede ser
causado por un trauma local excesivo con el consecuente edema del tejido alterando el drenaje
pancreatico 1 Para controlar este factor es muy importante tener en cuenta como ya lo sefialamos,
el entrenamiento de la persona que realiza los intentos de canulacion, ya que entre mayor nimero
de procedimientos haya realizado el endoscopista tiene una mejor practica y logra la canulacion
de la papila en un menor nimero de intentos comparado con un médico en entrenamiento, de alli
la importancia que tengamos en cuenta que la CPRE se debe realizar por un médico con
entrenamiento universitario formal en el procedimiento y no por médicos que realizan cursos
cortos los cuales no han adquirido ni siquiera la destreza en la endoscopia bésica y realizan la

CPRE la cual se considera de un alto nivel de complejidad.



El pre-corte se requirid en 6 pacientes (12.7%), con un promedio de intentos de canulacion de 9.5
intentos, de estos pacientes presentaron pancreatitis 2 pacientes (33.3%) en el analisis estadistico
hubo correlacion positiva entre pre-corte y pancreatitis, habiendo una proporcion
significativamente mayor de pacientes en los casos de pancreatitis post CPRE, sin embargo todos
los pacientes a los que se les realizo pre-corte tenian 7 o mas intentos de canulacion, contribuyendo
en forma significativa los multiples intentos de canulacion con el desarrollar pancreatitis, mas que
el solo pre-corte, hallazgos que se encuentra en relacion con lo presentado por otros autores quienes

lo reportan como un factor de riesgo s.

El mecanismo probable por el cual se presenta la pancreatitis en este escenario clinico es por la
obstruccion temporal del conducto pancreatico causada por el dafio térmico directo al mismo 15,
pero es probable que el pre-corte por si mismo no sea un factor de pancreatitis, lo que sucede es
que lo realizamos como ultimo recurso cuando después de multiples intentos de canulacion formal,

no podemos entrar a la via biliar y ya la papila esta edematizada por el trauma repetido.

Estudios han demostrado que un pre-corte realizado de forma temprana comparado con multiples
intentos de canulacion de la papila no incrementa el riesgo de desarrollar pancreatitis post-CPRE
15 En nuestro estudio el pre-corte se utilizd como recurso final después una canulacion estandar

fallida.

En nuestro estudio se usé el stent en via biliar en 2 pacientes (4.26%) de ellos solo 1 presento
pancreatitis, con una relacion estadisticamente significativa (p=0.00), considerandose con estos
resultados un factor de riesgo para el desarrollo de pancreatitis post-CPRE, como lo reportado en

estudios que lo mencionan como factor de riesgo adicional para pancreatitis. 16



CONCLUSIONES:

e La incidencia de pancreatitis post CPRE en el Hospital General de especialidades “Juan
Maria de Salvatierra fue del 12.7%.

e La incidencia de hiperamilasemia asintomatica post CPRE en el Hospital General de
especialidades “Juan Maria de Salvatierra fue del 10.6%.

e No hubo diferencias significativas en nuestro estudio en cuanto a las caracteristicas
demograficas y la presencia de pancreatitis o hiperamilasemia.

e Sobre los factores relacionados a la técnica, los multiples intentos de canulacion de la via
biliar, el pre-corte, uso de balon y colocacidon de stent aumentaron el riesgo de presentar
pancreatitis post-CPRE.

e La indicacion de la CPRE y la congruencia clinico-diagnostica parecen no influir en la

presencia de la enfermedad.
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ANEXO |
FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION PARA TESIS:

“Incidencia de Pancreatitis Posterior a la Realizacion de ColangioPancreatografia Retrograda

Endoscopica en el Hospital General con especialidades Juan Maria de Salvatierra”
I. DATOS GENERALES:

1) Nombre:
2) Edad:
3) Sexo:

4) Peso:
5) Talla:
6) IMC:

I1. DATOS LABORATORIO:

1) Niveles de Bilirrubinas previas:

BT: BD: BI: FA:

2) Niveles de Enzimas Pancreaticas previas a la CPRE:
AMILASA:  LIPASA:

3) Niveles de Enzimas Pancreéticas posterior a la CPRE:
AMILASA:  LIPASA:

4) Pancreatitis Recurrente: SI NO

5) CPRE Previa: SI NO

I11. OTROS:

6) Indicacion del Procedimiento:

a. Colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis
b. Coledocolitiasis residual
c. Colangitis
d. CA Biliar
CA Pancreatico
f. Colestasis extrahepatica.

7) Presencia de Vesicula: SI NO

8) Presencia de Litos en Vesicula: SI  NO



ANEXO Il
FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION PARA TESIS:

“Incidencia de Pancreatitis Posterior a la Realizacion de ColangioPancreatografia Retrograda

Endoscopica en el Hospital General con especialidades Juan Maria de Salvatierra”

I. DATOS CPRE:

1. Numero de Calculos:

2. Intentos de Canulacion N°:

3. Via Biliar Intrahepatica: a. Normal b. Dilatada c. Estenosis

4. Via Biliar Extrahepatica: a. Normal b. Dilatada c. Estenosis

5. Pre-corte: Si o No

6. Esfinterotomia: Si o No

7. Opacificacion del Pancreas: Si o No

8. Canastilla: Si o No

9. Balén: Si o No

10. Stent: Si o No
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