FVERSIDRD NACONAL AUTONGIA D e

AN ,%”%“ %

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA
DR ERNESTO RAMOS BOURS

TESIS

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POST-CPRE EN EL HOSPITAL GENERAL DE
SONORA “DR. ERNESTO RAMOS BOURS”

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
Luis Alejandro Fuentes Gonzalez

TUTOR PRINCIPAL DE TESIS: LUIS ROBERTO DE LEON ZAMORA
Hospital General del Estado de Sonora

COMITE TUTOR: ROBERTO ALMADA VEGA
Hospital General del Estado de Sonora

MARIO ALBERTO FLORES LEON
Hospital General del Estado de Sonora

NOHELIA G. PACHECO HOYOS

Hospital General del Estado de Sonora

Hermosillo Sonora; abril 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DR. ERNESTO RAMOS BOURS
FORMATO CIC04 -VOTO APROBATORIO DEL COMITE DE TESIS

Hermosillo Sonora a 14 de julio de 2020

DR. JORGE RUBEN BEJAR CORNEJO ;
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION: HOSPITAL GENERAL DEL
ESTADO DR, ERNESTO RAMOS BOURS

At'n: COORDINACION DE INVESTIGACION CIENTIFICA
Por medio de la presente hacemos constar que hemos revisado el trabajo del médico residente
de cuarto afio: Luis Alejandro Fuentes Gonzalez de la especialidad de Cirugia General,
Una vez revisado el trabajo y tras la evaluacion del provecto por medio de seminarios hemos

decidido emitir nuestro voto aprobatorio para que ¢l sustentante presente su investigacion

en su defensa de examen y pueda continuar con su proceso de titulacion para obtener su grado

de médico especialista.
o Nolbre A

ROBERTO A DA VEGA

o

Nombre Nombre
MARIO ALBERTO FLORES LEON

NOHELIA G. PACHECO HOYOS



ENSENANZA E
INVESTIGACION

Hospital General del Estado

“Dr. Ernesto Ramos Bours”

Division de Ensefianza e Investigacion
No. de oficio: SSS/HGE/EM/414/20

Hermosillo, Sonora a 07 de diciembre de 2020

LIBERACION DE TESIS

La Division de Ensefianza e Investigacion del Hospital General del Estado de Sonora hace
constar que realizé la revision del trabajo de tesis del médico residente: LUIS ALEJANDRO
FUENTES GONZALEZ; cuyo titulo es: “INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POST CPRE EN
EL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO “DR. ERNESTO RAMOS BOURS” Con base en los
lineamientos metodologicos establecidos por el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos
Bours,” se considera que la tesis reune los requisitos necesarios para un trabajo de investigacion
cientifica y cumple con los requerimientos solicitados por la Universidad Nacional Auténoma de
México durante el afio 2020 que incluyen la aprobacién de tesis, trabajos de revisidn o casos
clinicos. El trabajo fue concluido durante el mes de julio de 2020 y fue aprobado por su comité
revisor y por el Comité de Investigacion del Hospital General Dr. Ernesto Ramos Bours. Por lo
tanto, la Division de Ensefianza e Investigacion acepta el trabajo de tesis para ser sustentado en
el examen de grado de especialidad médica; aclarando que el contenido e informacién

presentados en dicho documento son responsabilidad del autor del trabajo.

ATENTAMENTE

G - T

DR. CARLOS GABRIEL GONZALEZ BECUAR M en C. NOHELIA G. PACHECO
SUB.JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA E COORDINADOR DE INVESTIGACION CIENTIFICA
INVESTIGACION DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA _+" 'HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

C.c.p. Archivo




AGRADECIMIENTOS

Gracias a la Universidad Autonoma De México, por permitirme realizar la especialidad de
Cirugia General. Ademas, agradezco su apoyo en proporcionarme los medios necesarios para

mi formacidn académica durante mi residencia y la realizacion de esta tesis.

Agradezco a la Secretaria de Salud y al Hospital General De Sonora “Dr. Ernesto Ramos
Bours,” por permitirme servir como residente durante mi formacion académica, siendo tanto

estudiante asi también tutor durante esta etapa de mi vida.

Agradezco a todos los miembros del comité de tesis por permitirme contar con su apoyo y
ensefianza durante este proceso, en donde me guiaron, asesoraron y corrigieron para asi lograr

este proyecto.



DEDICATORIA

A mis Padres quienes me otorgaron la vida y quienes durante el transcurso de esta han
fungido como mi mayor motivo de admiracion y orgullo, siempre brindandome su apoyo
incondicional, tiempo, sabiduria, energia y sobre todo amor. Asi mismo de quienes
ensefianzas, amor por la medicina y la justicia, han logrado junto con mi juicio critico y

experiencias de vida, formar el hombre que soy ahora.

A mis hermanos y amigos con quienes he compartido las aventuras mas interesantes,
emocionantes y divertidas de mi vida, asi mismo quienes siempre con sus opiniones han
logrado cambiar mi perspectiva en mas de una ocasién, permitiéndome aprender de mis

errores y propiciando en mi la busqueda constante de mi evolucion como individuo.

A mi novia, quien me ha ensefiado lo que es el amor y el sacrificio, ensefiandome a priorizar

lo que es importante en la vida, gracias por estar siempre ahi para mi amor.

A mis comparieros de universidad, internado y residencia por acompafiarme en esta lucha por
el bienestar de nuestro projimo, quienes junto a mi lado han compartido una sonrisa,
frustraciones y la busqueda constante de la perfeccién como profesionistas, sirviendo en mas

de una ocasidon como mi motivacién en este camino.

A mis maestros quienes me permitieron aprender de ellos brindandome su tiempo, paciencia

y ensefianzas, propiciando en mi la busqueda constante del aprendizaje.

Y sobre a todo a los pacientes quienes acuden a nosotros en uno de sus mayores momentos
de wvulnerabilidad y temor. Ellos, depositan en nosotros su confianza y esperanza,

ensefiandome dia con dia que siempre se puede mejorar en mas de mil formas, y



permitiéndome estar en intimo contacto con mi humanidad y espiritualidad., Gracias por
ensefiarme que en esta vida tenemos que actuar con valentia, justicia, humanidad y tener

siempre fe, en beneficio de nosotros como humanos.



“Find a job you enjoy doing, and you will never have to work a day in your life.”

MARK TWAIN



INDICE

I ] 11011 o D

2. INEEOAUCCION. . .. 11-12

3. Planteamiento del Problema y Justificacion.................cccooeviiiiiiiinnn..
L O o 1< o1

B MATCO TEOTICO vt e e e e e et

6. Materiales y MEtOdOS ........ouiiniiii i 34-39

7. ReSultados Y diSCUSION .......vietine ittt 39-48

8. CONCIUSIONES ...ttt e e e

9. Literatura Citada. ......oooeeeeee e e e, 50-52

L RN 1o (o T 53-60



RESUMEN

Introduccion

La Colangiopancreatografia retrograda Endoscopica(CPRE) es uno de los procedimientos
endoscdpicos mas realizado secundario a patologias Bilio-pancreaticas., Este inicié como un
procedimiento diagnostico en la década de los 70°s, pero en la actualidad se tiende a realizar
mas como un procedimiento terapéutico. Esto, secundario a que a pesar de que es un
procedimiento seguro Yy efectivo, presenta en un 5-10% complicaciones tras la realizacion
del mismo. Entre estas complicaciones se tiene la pancreatitis post-CPRE, hemorragia
intraluminal, colangitis, perforacion duodenal, entre otras [Jonnson, K.D., 2020] ., Por ello
durante los estudios realizados para conocer la seguridad del mismo se evalda la presencia
de factores de riesgo asociados a las complicaciones, asi mismo se elaboran medidas de
prevencion y se dicta el manejo de los mismas., Esto es importante porque al presentarse
complicaciones se repercute tanto en los costos hospitalarios, como en el prondstico del
paciente y también sobre la psique de la persona que realiza el procedimiento y el
paciente.[Jonnson, K.D., 2020].

Objetivos: Determinar y comparar la frecuencia de complicaciones Post- CPRE en pacientes
con patologias Bilio-pancreéatica candidatos a la misma, en el servicio de cirugia General del
estado de sonora, “Dr. Ernesto Ramos Bours” en el periodo de tiempo comprendié de enero
del 2019- mayo 2020.

Metodologia: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, para
determinar la incidencia de las principales complicaciones Post CPRE en pacientes con
patologia Bilio-Pancreatica que ingresen al Hospital General del Estado de Sonora en el
periodo de tiempo comprendido entre enero del 2019 y mayo del 2020 comparandolas con la
incidencia reportadas en la literatura cientifica.

Resultados :Se analizaron 172 pacientes, en un periodo de Enero/2019 — Mayo/2020, Se
observo que la indicacion mas comun para la realizacién del estudio fue la presencia de
coledocolitiasis (86%), asi mismo del total de pacientes el 65.7% correspondia al sexo
femenino y el 34.3% al masculino lo que concuerda con la bibliografia, el grupo de edad en
donde se realizd el mayor numero de procedimientos fue entre los 30-60 afios el cual
representaba el 51.7%, asi mismo se observo que del total de CPREs esta fue resolutiva en
el 82%, presentando una falla en la misma del 18%,se observd una incidencia global de
complicaciones del 13.3% (23pacientes) encontrandose por encima de lo reportado en la
bibliografia citada, de la misma forma se observo que la complicacion mas comdn fue la
presencia de colangitis; con una incidencia de 4.65% (8 pacientes) Vs pancreatitis de la cual
se obtuvo una incidencia de 4.06% (7 pacientes), siguiendo en frecuencia sangrado 2.9% (5
pacientes) y perforacion 1.74% (3pacientes), Se identificaron las caracteristicas de los
pacientes que incrementaban el riesgo de complicaciones Post-CPRE, siendo
estadisticamente significativas 3, 2 en pancreatitis PostCPRE y 1 en el grupo de sangrado.
En el caso de pancreatitis PostCPRE se encontro significativo el nivel de bilirrubinas <1.8
como factor de riesgo para pancreatitis PostCPRE (P-value = 0.02363), asi mismo en el caso



de pancreatitis; la inyeccién intrapancreatica con el desarrollo de pancreatitis PostCPRE, ( P-
value = < 0.01) y el sangrado con la realizacion de precorte. ,( P-value = < 0.01).

Conclusiones: En el Hospital General del Estado “Dr, Ernesto Ramos Bours” se observo que
la frecuencia de complicaciones (13%) se encuentra por encima de lo reportado en la
literatura. Respecto a las 4 complicaciones evaluadas en este estudio, la mas comun fue la
presencia de colangitis constituyendo el 4.65% de las complicaciones, del resto de las
complicaciones evaluadas se observo una relacion entre algunos factores de riesgo ya
reportados en la literatura y el desarrollo de complicaciones, como en el caso de pancreatitis
PostCPRE; se observo que un nivel normal de bilirrubinas, asi como la pancreatografia
predisponia al desarrollo de esta complicacion, siendo factores de riesgo estadisticamente
significativos, asi mismo en el caso de sangrado se observo que la realizacion de precorte
durante la CPRE; como un factor de riesgo para el mismo.



INTRODUCCION

Desde su introduccion en 1968, la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE)
se ha convertido en un procedimiento endoscopico comun, siendo esencial en el manejo de
una amplia variedad de patologias Bilio-Pancreaticas (Coledocolitiasis, Neoplasias Bilio-
Pancreaticas, Complicaciones biliares perioperatorias) [Anderson, et al., 2012]. A través del
tiempo, la utilidad de la CPRE ha aumentado dramaticamente y el rol de la misma en el
manejo; ha evolucionado. De iniciar como un procedimiento diagndstico de primera
instancia; a ser predominantemente terapéutico. Este cambio ha mejorado las modalidades
de tratamiento para las patologias Bilio-Pancreaticas. Sin embargo, desde su introduccion se
ha reconocido que la CPRE tiene el potencial de causar una morbilidad, asi como mortalidad
significativa [Jonnson, 2020]. Generalmente se considera a la CPRE como un procedimiento
seguro y efectivo. Multiples estudios retrospectivos han demostrado que la misma es segura
y eficaz, aun en pacientes con alto riesgo y ancianos que generalmente presentan
enfermedades cronicas que complican los procedimientos médicos [Anderson et al., 2012].
A pesar de que es segura, presenta el mas alto riesgo de complicacion entre los
procedimientos endoscopicos; tomando en cuenta el avance en la tecnologia endoscopica, las
habilidades del operador (Técnicamente demandante con una larga curva de aprendizaje), asi
como los protocolos de seguridad, la incidencia de complicaciones y mortalidad permanece
siendo constante, multiples estudios han reportado una consistencia en las complicaciones y
mortalidad en la Gltima década de entre el 10-12% y 0.4%-1.4% respectivamente [Jonnson,
2020]. De estas siendo las complicaciones mas comunes pancreatitis, hemorragia, colangitis

y perforacion intestinal (Ver anexo figura 0).



La Pancreatitis Post-CPRE es la complicacion mas comun, tras este procedimiento,
con una incidencia que varia desde el 1.6 al 15%, con un promedio del 3-5%. Otra
complicacion es el sangrado con incidencia de 0.3-2%. La colangitis se presenta del 0.5%-
3%, La perforacion intestinal del 1-10%. Estas representan un costo econémico importante
en la salud que sobrepasa los 150 millones de dolares en Estados Unidos de América.
[Jonnson, 2020]. Asi mismo, una minoria (5%) de las complicaciones son avanzadas
requiriendo el uso adicional de recursos para tratarlas o extender el tiempo de estancia
hospitalaria, elevando ain mas los costos, de la misma forma estas implican un efecto
psicosocial en los endoscopistas. Dado el impacto que representan las complicaciones sobre
los pacientes, los médicos y los costos en el sistema de salud, es fundamental comprender y

reducir las complicaciones posteriores a la CPRE [Jonnson, 2020].

En el Hospital General De Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” se realizaron 235
CPREs durante un periodo comprendido entre enero 2019-mayo del 2020, con un promedio
de 218 CPREs realizadas de forma anual. Tomando este promedio de los afios 2017 (220),
2018 (236), 2019 (215) (Ver anexo Fig. 1, 2 y 3) secundarias a patologias Bilio-Pancreaticas.
En este estudio se pretende conocer la incidencia de las principales complicaciones asociadas
a la realizacion de CPRE, identificando la incidencia de la misma en dicha institucion. De
esta forma identificar factores de riesgo que presenten estos pacientes. Esto abrira un campo
de estudio para la realizacion de protocolos posteriores encaminados a reconocer pacientes
con alto riesgo, e implementar medidas de prevencion para disminuir la incidencia de

complicaciones.



PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La colelitiasis es la presencia de litos en la vesicula biliar y es una de las principales causas
de consulta en el servicio de urgencias y en la consulta externa en nuestro pais. En México
en el afio 2007 se otorgaron 218,490 consultas secundarias a colelitiasis, ocupando el primer
lugar como causa de consulta de cirugia general [Guia de Practica Clinica Diagndstico y
Tratamiento de Colelitiasis y Colecistitis, México; Instituto Mexicano del Seguro Social,

2010].

La colelitiasis afecta a mas de 20 millones de adultos americanos, con un costo anual
de 6.2 billones de ddlares, presenta una prevalencia del 10-15% en paises desarrollados,
siendo asintomatica en el 80% de los pacientes, en cinco afios tras el diagndstico, el 10-20%
de los casos se volverdn sintomaticos. De estos, se estima que del 3-10% presentaran un
cuadro de coledocolitiasis (presencia de litos en la via biliar), lo que representa; que en
México aproximadamente un total de 21.849 (10%) pacientes presentardn cuadros de
coledocolitiasis [Guia de Préactica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Colelitiasis y
Colecistitis, México; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010]. Ademas, sumando a
este nimero se encuentran otras patologias bilio-pancreaticas como (Tumores, lesion biliar)
que requeriran CPRE (ver anexo figuras 4 y 5) para su diagnéstico y tratamiento. En la
actualidad, en el Hospital General del Estado Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” se realizan
un promedio de 218 CPREs de manera anual, esto secundario a diversas patologias Bilio-
Pancreaticas. La causa mas comun de realizacion de CPRE es la coledocolitiasis. Tomando
en cuenta que del 5-10% de los pacientes puede presentar alguna complicacion durante la
realizacion de la misma, del total de 218 CPREs anuales, indicaria que 10-21 pacientes

estarian presentando alguna complicacion, de entre las cuales la mas comun es la pancreatitis



Post-CPRE, seguida de hemorragia Post CPRE, perforacion duodenal y colangitis. Por lo
tanto, es necesario contar con una estadistica de la incidencia de las complicaciones en todas
las CPREs realizadas, en nuestra institucion. Asi mismo identificar grupos de riesgo y
factores que predispongan a una complicacion e implementar medidas de prevencién para

los mismos.



JUSTIFICACION

Las complicaciones tras la realizacion de CPRE, representan un escenario complejo, con una
alta tasa de morbi-mortalidad, en las cuales se prolonga la estancia hospitalaria y aumentan
los costos intrahospitalarios de forma importante. En el Hospital general del Estado “Dr.
Ernesto Ramous Bours”, no se cuentan con datos respecto a la incidencia de las
complicaciones relacionadas a la CPRE, por lo que en este trabajo se pretende contar con una
incidencia de las mismas, de la misma forma analizando cuél de estas es la mas frecuente y
analizar las caracteristicas clinicas asociadas a los pacientes que presentaron estas
complicaciones, para contribuir a identificar pacientes en riesgo. La incidencia de estas
complicaciones reportada en la literatura es baja. Sin embargo, al estar presentes, la
morbilidad y mortalidad asociada es importante, siendo esta Ultima como en el caso de la
perforacion intestinal muy alta, por lo que es de vital importancia el estudio, diagndstico y
tratamiento de estas patologias. En la actualidad existen pocos trabajos sobre las
complicaciones asociadas a CPRE en paises latinoamericanos y esto adquiere vital
importancia ya que representa un costo importante en el sistema de salud, en nuestra
institucion se realizan un promedio de 218 CPREs de forma anual, lo que se traduce en costos
intrahospitalarios importantes, en el caso de presentarse estas complicaciones al prolongar la

estancia hospitalaria.

Es importante identificar las caracteristicas y factores de riesgo en nuestra poblacién
de pacientes que presentaron complicaciones, asi como tener la estadistica de las
complicaciones mas comunes de los procedimientos endoscépicos realizados, en este caso

se eligieron las complicaciones relacionadas a la realizacién de CPRE. Definir la frecuencia



de la complicaciéon con mayor incidencia y las subsecuentes, asi estableciendo medidas y
algoritmos futuros para la identificacion de pacientes en riesgo y establecer posteriormente

medidas de proteccion para disminuir la incidencia de las mismas.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de complicaciones Post- CPRE en pacientes con patologias Bilio-
pancreatica, en el servicio de cirugia General del Hospital General “Dr. Ernesto Ramos

Bours” en el periodo de tiempo comprendié de enero de 2019 a mayo de 2020.

OBJETIVOS PARTICULARES:

e Describir los factores de riesgo y las caracteristicas clinicas en pacientes con
complicaciones Post-CPRE.
e Determinar la frecuencia de Pancreatitis, colangitis, hemorragia y perforaciones

duodenales Post-CPRE.



MARCO TEORICO

1.1 COLECISTOLITIASIS

La colecistolitiasis es la presencia de litos (calculos) en la vesicula biliar, siendo una de las
principales causas de consulta en el servicio de urgencias y en la consulta externa., La
colecistectomia electiva es la intervencion quirdrgica méas frecuente en los centros
hospitalarios del pais [Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Colelitiasis y
Colecistitis, México; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2010]. En México no se cuenta
con una estadistica actualizada sobre la incidencia de la misma, asi como de sus
complicaciones. La literatura refiere que, afecta a mas de 20 millones de adultos americanos,
con un costo anual de 6.2 billones de dolares; de los cuales, el 18-33% presentara pancreatitis
biliar aguda, 5- 20% algun episodio de colecistitis aguda, asi como 5-15% coledocolitiasis.
Por lo que constituye un problema mayor en la salud publica en los paises desarrollados,
afectando el 10-20% de la poblacion. La incidencia aumenta con la edad y es mayor en
mujeres, alrededor del 80% de los afectados son asintomaticos, la historia natural de la
enfermedad, nos muestra que la mayoria permanece asintomatica durante toda la vida, los
sintomas se desarrollan en un rango de 1-4% por afio, el 20% convirtiéndose sintomaticos

dentro de los primeros 20 afios del diagndstico. [Lammert, et al., 2016]



1.2 COLEDOCOLITIASIS

La coledocolitiasis se encuentra presente en el 3-16% de los pacientes con colecistolitiasis
[Lammert et al, 2016]. Esto puede ser secundario a migracion de un lito desde la vesicula
(coledocolitiasis secundaria), u originandose de forma primaria en la via biliar
(coledocolitiasis primaria). A diferencia de la colecistolitiasis, la coledocolitiasis solo es
asintomatica en el 5-12% de los casos [Lammert et al.,, 2016]. Los pacientes con
coledocolitiasis presentan laboratorialmente una elevacion de la bilirrubina sérica, asi como
Alanina-Aminotransferasa  (ALT), Aspartato-aminotransferansa  (AST), Gamma-

Glutamiltransferasa (GGT), Fosfatasa alcalina (PA) (Valor predictivo positivo 25-50%).

La presencia de una bilirrubina sérica de al menos 1.7mg/dl presenta una
especificidad del 60%, siendo del 75% en valores de 4mg/dl. Sin embargo, solo un tercio de
los pacientes presenta este nivel de bilirrubina [Lammert et al., 2016]. En su mayoria los
litos son mixtos, siendo formados de forma predominante por colesterol, tanto los litos de
colesterol como los pigmentados se originan de una interaccion compleja de factores
genéticos, ambientales, locales sistémicos y metabolicos [Maple et al., 2010]). En las
sociedades occidentales la colelitiasis por colesteroles representa del 90-95% [Lammert et

al., 2016]

El tratamiento para coledocolitiasis puede ser tanto CPRE como colecistectomia
laparoscépica con exploracion de vias biliares, ya que son comparables en morbi-mortalidad.
Se recomienda la CPRE con esfinterotomia como el tratamiento de eleccion.
[Lammert et al., 2016 ]., Recomienda la colecistectomia dentro de las 72 horas posteriores a
la realizacion de CPRE ya que presenta menos efectos adversos vs realizarla a las 6-8

semanas. [Lammert et al., 2016].



1.3 CPRE

Desde su introduccion en 1968, La ColangioPancreatografia Retrograda Endoscopica
(CPRE) se ha convertido en un procedimiento endoscopico comdn. La utilidad diagnostica y
terapéutica de esta se ha demostrado para una variedad de patologias, incluyendo el manejo
de Coledocolitiasis, neoplasias Bilio-pancreaticas o en el manejo postoperatorio de las
complicaciones biliares peri-operatorias [Richards et al, 2018]. La evolucion del rol de
CPRE a ocurrido de forma simultanea, con otras modalidades diagndsticas y terapéuticas,
como resonancia magnética, colecistectomia laparoscopica, asi como colangiografia
intraoperatoria y ultrasonido endoscopico (UE) [Szary et al., 2013]. En la actualidad, se
considera un procedimiento de rutina para el manejo de la patologia pancreatica y biliar.
Siendo un procedimiento seguro, presentando rara vez complicaciones, asi como morbilidad,
con riesgo de muerte. Cerca del 10% de los pacientes sufriran alguna complicacion como
pancreatitis, sangrado, perforacion o colangitis, presentando una mortalidad de 0.4 -1.4%

[Johnson, 2020].

1.4 COMPLICACIONES POST-CPRE

Pancreatitis Post- CPRE (PPC)

La pancreatitis Post-CPRE es la complicacién seria mas comin de la CPRE con una
incidencia que varia desde el 1.6 al 15%, con un promedio de 3-5% [Jamry et al., 2017].
Este amplio rango en el porcentaje de la incidencia, es generalmente por las diferentes
definiciones manejadas en la literatura de pancreatitis PostCPRE y su sistema de clasificacion

[Johnson, 2020]. En ocasiones tras la realizacion de una CPRE, puede ocurrir una elevacion



transitoria de enzimas pancreaticas en los pacientes, sin presentar clinica o alteraciones

radiologicas de pancreatitis, esto ocurre en 4.1 a 5.4% de los pacientes.

La severidad de la pancreatitis Post CPRE puede variar desde un curso leve en el 80-
90% con recuperacion completa de la enfermedad, a una enfermedad severa con necrosis
pancreatica y falla organica multiple, hospitalizacién prolongada e incluso la muerte en el
10% de los casos [Fluhr et.al., 2013]. De forma predominante, se ha utilizado la definiciones
y clasificacion de pancreatitis Post CPRE descrita por Cotton et al., (1991). El diagnéstico
es basado en la presencia de aparicion de dolor abdominal o empeoramiento del mismo,
clinicamente consistente con pancreatitis aguda, elevacion de la lipasa o amilasa sérica al
menos tres veces su valor normal tras 24 horas del procedimiento, hospitalizacion o
prolongacion de estancia hospitalaria por al menos dos noches. [Johnson, 2020] La segunda
definicién es de la revision del conceso de Atlanta de pancreatitis aguda: La presencia de 2
0 maés de los siguientes: Dolor abdominal post CPRE, amilasa sérica o lipasa mas de tres
veces el valor normal tras 24 hrs del procedimiento, hallazgos consistentes de pancreatitis

aguda en TAC [Johnson, 2020] (Vease en anexo Fig.6.).

Patogénesis de PPC

Se desconoce la patogénesis exacta, pero se han observado multiples mecanismos asociados
a la misma (ver anexo Fig.7), un mecanismo propuesto es secundario a trauma mecanico
directo, asi como a una manipulacion instrumental prolongada o dificil., como la
manipulacion de la guia la cual cause edema ductal lo que provoque obstruccion del flujo
pancreatico. Otro mecanismo es por lesion quimica durante la inyeccion de contraste, asi

misma lesion térmica por el uso de electrocauterio durante la esfinterotomia [Johnson, 2020].



Factores de riesgo

Entender los factores de riesgo para Pancreatitis Post CPRE (es esencial para reducir el riesgo
y mejorar la seguridad del procedimiento [Johnson, 2020]. Los factores de riesgo se pueden
dividir en aquellos relacionados al paciente o al procedimiento [Jamry. et al ,2017]. Por lo
que conociendo los factores de riesgo asociados al paciente se debe seleccionar una estrategia
para evitar la PPC o en el ultimo caso evitar el procedimiento. Para esto se debe identificar
cada factor de riesgo existente, asi como el riesgo de asociacion entre factores co-existentes.
[Jamry et al ,2017]. Solo se han encontrado tres factores de riesgo definitivos asociados al
paciente. La disfuncion del esfinter de Oddi (Aumenta el riesgo de 3.9-10.3%). Sin embargo,
el uso de CPRE para el mismo de forma amplia no se encuentra indicado, con base a la
clasificacion de Milwaukee solo la disfuncién del esfinter de Oddi (DEO) tipo 1, presenta
una indicacion clara para esfinterotomia endoscépica, Ya que en estos casos se experimenta
una mejoria en la sintomatologia de hasta el 90%, siendo esta de solo el 70% en pacientes
con tipo Il 'y en el caso de ser tipo Il no es efectiva y hasta puede ser dafiina [Chen, et.al.,
2017] (Ver anexo Fig.8) el diagnostico siempre debe de ir precedida de una manometria del
esfinter de Oddi, otro factor de riesgo importante es el sexo femenino con una incidencia de
4% contra 2% en los hombres, esto se puede ver explicado por un efecto estrogenico en el
esfinter de Oddi, El presentar episodios de pancreatitis previa aumenta el riesgo de PPC (con
prevalencia de 3.8-6.7%) [Jamry, A. et al ,2017]. A si mismo se han identificado otros cinco
factores de riesgo; paciente joven (57% de las pancreatitis severas afectan a gente joven (30-
70 afos), conducto biliar extrahepatico no dilatado (se necesitan mas intentos para canular el
mismo) <5mm, ausencia de pancreatitis crénica, bilirrubinas séricas normales. [Jamry et al.,

2017]. Con respecto a los Factores de riesgo asociados al procedimiento. Se han reconocido



3 factores de riesgo: Duracion de los intentos en canular>10minutos (canulacién dificil 10-
30 min), més de una vez de paso de la guia al conducto pancreético (>1), asi como inyeccién

intrapancreatica (eleva a 15%), esfinterotomia de pre corte. [Jamry, et al., 2017].

Meétodos de reduccién de Pancreatitis PostCPRE

Debido a las implicaciones que tienen la Pancreatitis PostCPRE sobre la salud de los
pacientes se han desarrollado métodos en la prevencion de la misma, como la prevencion
farmacoldgica, la seleccion apropiada de pacientes y los técnica utilizada durante los
procedimientos endoscdpicos (Ver anexo Fig. 9) [Johnson, 2020], respecto a la seleccién de
pacientes se debe analizar si presenta algunos de los factores de riesgo mencionados
anteriormente, identificarlos y evitar en estos la realizacion de CPRE, asi mismo respecto a
la prevencién farmacoldgica en la pancreatitis PostCPRE, hasta ahora la bdsqueda de un
agente farmacoldgico, que sea efectivo y ampliamente ha fallado [Flur et.al., 2013]. Algunos
de los farmacos que se han probado en la administracion profilactica, antes o durante la CPRE
son Mesilato de gabaxate, Octreotide, somatostatina, alopurinol, corticoesteroides, AINES,
heparina e interleucina 10. El estudio mas prometedor sugiere que el uso de supositorios de
diclofenaco ha demostrado efectividad en pacientes con alto riesgo [Flur et.al., 2013]. Se ha
observado que la administracion rectal de 100mg de diclofenaco o indometacina justo antes
0 después de la realizacion de la CPRE en sala de recuperacion reduce el riesgo de 12.5% a
4.4%. Por lo que el uso de este como prevencién, se recomienda en todos los pacientes sin
contraindicaciones. No obstante, con base a un estudio del 2012 solo el 35% de los
endoscopistas usa AINES y no se ha demostrado reduccion de riesgo tras la administracién

de AINES via oral [Szary et al., 2016].



HEMORRAGIA POST- CPRE

La hemorragia por CPRE es otra complicacion significativa asociada, esta ocurre en el 0.3-
2% de las mismas [Johnson, 2020]. La hemorragia por esfinterotomia se refiere a la presencia
de sintomas clinicos como melena, hematemesis o sangrado hacia el tracto gastrointestinal
tras la realizacion de una esfinterotomia, el sangrado ocurre hasta en el 20-30% de las
esfinterotomias pero es autolimitado, con cese espontaneo de este no requiriendo tratamiento
adicional. Por lo que en caso de presentarse se debe esperar de 2-3 minutos para valorar si es
importante. [Alberca-de-las-Parras, F. et al, 2017]. El sangrado asociado a CPRE en su
mayoria es intraluminal (a nivel de la luz de duodeno) aunque se ha observado sangrado
intraductal, asi como hematomas hepaticos, esplénico o intrabdominales [Szary et al., 2016].
El riesgo de sangrado durante una CPRE se relaciona de manera predominante a la
realizacion de esfintorotomia (ES), esta no presenta un riesgo por si misma, a menos que el
paciente presente alteraciones en la coagulacién, los rangos de la misma se presentan entre
0.5-1.3% pudiendo alcanzar hasta 5%, en la mayoria de los casos reportandose como
sangrado leve [Alberca-de-las-Parras et al, 2017]. El sangrado se puede clasificar como
inmediato o tardio, asi como en leve, moderado, severo (Anexo Fig 10). Respecto al tiempo
de evolucion, se refiere a inmediato cuando se presenta de 2-3 minutos tras ES (50-60% de
los casos) siendo en la mayoria de los casos autolimitados y tardio cuando se presenta de 7-
10 dias, inclusive hasta dos semanas tras el procedimiento [Alberca-de-las-Parras et al.,
2017]. Con base a la severidad de la hemorragia se clasifica como., Leve; Cuando hay
evidencia clinica (signos y sintomas), pero la pérdida de sangre es menor de 3g/dl, sin
requerimiento de transfusion., Moderado: Cuando se requiere tratamiento endoscopico para

cohibir el sangrado, pero no angiografia 0 manejo quirargico, y se requiere trasfusion hasta



de 4 paquetes globulares (PG)., Y severo: Cuando se requiere transfusion de 5 PG, asi como

necesidad de cirugia o angiografia para limitar el sangrado [Johnson, 2020].

Factores de riesgo

Se pueden dividir como aquellos relacionados al procedimiento, o aquellos relacionados al
paciente, en el caso de los primeros; la falta de experiencia del endoscopista (menos de 1
procedimiento por semana), asi como el corte durante esfinterotomia, un procedimiento
prolongado (40-60min). Respecto a aquellos relacionados al paciente, se han observado
como factores de riesgo, la presencia de diverticulo periampular, lito mayor a 16mm, uso de
anti-agregantes (aspirina se debe suspender siete dias previos; ya que este duplica el riesgo,
asi como el uso de clopidogrel, asi mismo con el uso de anticoagulantes durante su estancia
hospitalaria como heparina de bajo peso molecular; se deberia de suspender 24 hrs previos a
la intervencion y reiniciarse 72 hrs tras el mismo, la presencia de colangitis aguda también
se relaciona con la presencia de hemorragia después del procedimiento [Alberca-de-las-

Parras, et al., 2017].

Prevencion de sangrado

Algunos estudios han evaluado el rol de la prevencion farmacoldgica de sangrado, no se ha
observado que la prevencion de secrecion acida con inhibidores de bomba de protones
disminuya el riesgo de sangrado. EI manejo en el sangrado PostCPRE, se centra en la
reanimacion hidrica, control hemodinamico del paciente, asi como transfusion de
hemoderivados temprana, para revertir la coagulopatia asociada [Johnson, 2020]. Respecto
al tratamiento endoscépico la inyeccion de epinefrina diluida en solucién a través de una
aguja de escleroterapia, asi como la coagulacién bipolar, colocacion de endo-clips, son el
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tratamiento de eleccidn. El tratamiento debe reservarse a pacientes con sangrado importante,
la inyeccion de epinefrina alrededor del sitio del sangrado en el apice de la incision de
esfinterotomia es el método mas comun de hemostasia y es efectivo, este se ha usado con una
tasa de éxito del 96-100% segun lo reportado por [Szary et al., 2013]. Sin embargo, no todas
las hemorragias pueden ser controladas con esta técnica, ademas de que se han reportado
casos de arritmias cardiacas en pacientes con enfermedad coronaria. Cuando esta falla se
puede aplicar cauterio monopolar en el sitio del sangrado, cuando se aplica energia térmica
en la papila se debe tener cuidado con el ducto pancreatico localizado a las 5” de las
manecillas del reloj, asi mismo la aplicacion de clips endoscopicos puede ser de utilidad,
aunque resulta técnicamente dificil usando el duodenoscopid. Un tratamiento nuevo es la
insercion de Stents expandibles con recubierta de metal, cuando este tratamiento falla se debe
optar por embolizacién selectiva a través de angiografia mesentérica o incluso cirugia abierta

[Szary et al., 2013.

Perforacién Duodenal

En la era de la terapia minimamente invasiva, la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica con esfinterotomia se ha convertido en una modalidad terapéutica importante
para las patologias bilio-pancreaticas, Alrededor del 5-10% de los pacientes, a los que se les
realiza CPRE sufre alguna complicacién como pancreatitis, sangrado o perforacion, la
perforacion es una de las complicaciones mas temidas de la CPRE [Vezakis et al., 2015]. La
incidencia de Perforaciéon duodenal Post CPRE varia de entre 0.08% y 1.67%. Sin embargo,
presenta una mortalidad importante de hasta el 16%-18% [Stapfer et al., 2000]. Estas

perforaciones pueden ser por multiples mecanismos:
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- Perforacion luminal por endoscopio (Intraperitoneal).

- Extension de la esfinterotomia mas alla de la porcion intramural del ducto biliar y
pancreético con fuga retroperitoneal (Causa mas comun de perforacion).

- Paso extramural de la guia con migracion del Stent.
(Pacientes Stapfer 111 'y IV se manejan de forma no quirtrgica). [Kumbhari, et al.,

2017] (Ver anexo clasificacion de Stapfer; Figura 11].

Clasificacién

Con base a la clasificacion de Stapfer (Ver anexo figura 12), las perforaciones tipo I
constituyen el 25%, Tipo Il 46%, Tipo Il 22% del total de perforaciones [Vezakis et al.,
2015]. Asi mismo, respecto a la etiologia la esfinterotomia endoscépica es la responsable del
41% de la perforaciones, la insercion y manipulacion del endoscopio del 26%, la
manipulacion de guias del 15%, la dilatacion de estenosis del 3% ,migracion de Stent 2%,
otros instrumentos 4% y de etiologia desconocida 7% [Vezakis et al., 2015], la fisiopatologia
las lesiones tipo I; son causadas por el endoscopio ejerciendo demasiada presion sobre la
pared del intestino delgado (usualmente la pared lateral del duodeno). Se han observado las
perforaciones tipo | mas frecuentemente en pacientes con alteraciones anatdmicas como Y
de Roux, Billroth Il, diverticulos periampulares. Respecto a las perforaciones tipo Il, son
perforaciones periampulares, mas frecuentemente de la pared medial del duodeno, asociadas
a esfinterotomia, papilotomia, cirugias biliodigestivas y diverticulos duodenales que hacen
la esfinterotomia dificil. Las perforaciones tipo IlI; son lesiones en el conducto biliar o
pancreatico, causado por instrumentacion, extraccion de litos o colocacion de stents. Las

perforaciones tipo IV; son mindsculas retroperitoneales, por manipulacion del esfinter o



insuflacion excesiva, mas que nada tienden a ser un hallazgo incidental siendo generalmente

el manejo conservador.

Diagnostico

El diagnostico temprano y tratamiento oportuno es esencial, para tener un buen resultado, el
diagnostico se hace en el 10% de los pacientes durante el procedimiento y posterior al
procedimiento en el 90%, con una media del diagnostico de 23.6 horas +/- 12 horas
[Kumbhari, et. al 2016], las lesiones tipo | se diagnostican por visualizacion directa del
espacio retroperitoneal, el tipo Il se puede sospechar por una esfinterotomia larga y se
confirman con fluoroscopia, donde se observa aire retroperitoneal, las lesiones tipo Il se
diagnostican por un paso inusual de la guia o a la administracidn del material de contraste al
final de la endoscopia. El endoscopista deberia inspeccionar la circunferencia del duodeno
asi como visualizar aire libre retroperitoneal en la radiografia. En pacientes con fugas no
detectadas pueden pasar horas hasta su deteccién, presentando dolor, fiebre y leucocitosis en
los casos de perforacion tipo I, el diagnostico se hace obvio con dolor intenso que no responde
a analgesia y signos de peritonitis (rigidez muscular involuntaria, rebote positivo)
[Kumbhari, et. al 2016], debiéndose hacer diagndstico diferencial con pancreatitis postCPRE
(puede ser concomitante hasta en el 43% de los casos), en casos de lesiones hacia
retroperitoneo la clinica puede no ser obvia, presentandose con dolor abdominal, en
ocasiones enfisema subcutaneo en hemi-abdomen derecho y cuello, la taquicardia es un
hallazgo constante, si se sospecha perforacion debe realizar TAC de abdomen con contraste
oral, en donde se debe busca fuga del mismo, colecciones liquidas o neumoperitoneo, los
hallazgos son colecciones retroperitoneales en el 38%, gas en retroperitoneo en el 44%,

neumoperitoneo y neumomediastino en el 27% y fuga de contraste en el 13% [Kumbhari et



al., 2016] en estos pacientes se deben mantener en observacion manteniendo el ayuno,
analgesia, asi como soluciones IV, nutricién parenteral en caso de que se piense en ayuno >1

semana, antibioticos de amplio espectro (Gram -, Anaerobios) [Patil et al., 2019].

Tratamiento

El medico que realizd la CPRE con base a los detalles del procedimiento, asi como a los
hallazgos en imagen determina el grado de perforacion en base a la clasificacion de stapfer.
[Kumbhari et al., 2016]. Se ha descrito el manejo quirdrgico, endoscopico y medico como
estrategias relacionadas a la perforacion por CPRE., EI mecanismo méas comun de
perforacion es tras extender una esfinterotomia (Stapfer 11) [Kumbhari et al., 2016]. Los

pacientes con perforaciones duodenales se manejan en base a la clasificacion de Stapfer.

Las perforaciones tipo |, si hay la posibilidad de colocar endoclips endoscépicos o
sutura endoscépica se pueden cerrar los defectos pero en general se manejan de forma
quirdrgica al menos que la cirugia se encuentre contraindicada por las comorbilidades
asociadas, durante la cirugia se debe valorar el tiempo de evolucion, si se encuentra dentro
de las primeras 12-24 horas, asi mismo si la perforacion es pequefia <1cm, se opta por cierre
de la perforacion en dos planos, con colocacién de parche de epiplén, aseo de cavidad
abdominal y colocar un drenaje [Patil et al., 2019], si es posterior a las 12 horas se sugiere
la realizacion de gastroyeyunostomia con exclusion pilérica, colocacion de un tubo de
duodenostomia, aseo y colocacion de drenaje [Kumbhari et al., 2016]. A las perforaciones
tipo Il se le da manejo medico de forma inicial, si es que en los estudios de imagen hay
minima extravasacion de contraste, sin colecciones liquidas y ausencia de irritacion

peritoneal ,el manejo medico incluye exploracion abdominal frecuente, monitoreo de signos



vitales, conteo de leucocitos y laboratorios, ayuno, antibiéticos de amplio espectro contra
(Gram -, Anaerobios), y reanimacion hidrica intravenosa intensa, colocacion de sonda
nasogéstrica en pacientes con ileo, asi como valoracion de inicio de nutricion parenteral,
TAC de abdomen del 3-5 dias para evaluar la presencia de fuga de contraste y valorar inicio
de dieta [Kumbhari et al., 2016], ya que es exitoso en el 50-90% de los pacientes con
perforaciones tipo Il. Sin embargo, si requiere cirugia tras el manejo medico tienen una
mortalidad elevada del 33-80%) [Vezakis et al., 2015]. Se procede a cirugia si el estado
clinico del paciente deteriora 0 en pacientes con colecciones liquidas en retroperitoneo, o
coledocolitiasis asociadas, siendo el manejo variable dependiendo de los hallazgos,
pudiéndose realizar drenaje de las colecciones retroperitoneales, reparar el defecto con o sin
diversion duodenal (con tubo en T de duodenostomia o exclusion pilérica), colecistectomia
para colelitiasis o exploracion de vias biliares con colocaciéon de sonda en T para
coledocolitiasis no resulta [Patil et al. 2019] (ver figura 13). Generalmente las perforaciones
de la via biliar tipo Il son causadas por guias o Stents y las tipo IV (por insuflacion excesiva),
tienden a ser asintomaticas y pequefias por lo que el manejo medico conservador es efectivo
en estos pacientes, el cual incluye antibidtico dirigido contra microorganismos Gram — y
anaerobios, asi como laboratorios diarios, examen fisico abdominal, liquidos intravenosos,
Sonda nasogastrica en aquellos con ileo, se realizaba una TAC de abdomen con contraste
oral para valorar la presencia de fuga del mismo, antes de iniciar la dieta. Usualmente en el
dia 3-5 de admision. [Johnson, 2020], en caso de requerirse cirugia se realiza la colocacion
de stents metalicos auto expandibles para via biliar(tipo Il1), 0 en casos de coledocolitiasis
no resulta se recomienda la derivacion de via biliar con sonda en T [Stapfer et al., 2000], las

indicaciones de cirugia son extravasacion de liquido en CPRE o TAC, colecciones en TAC,



enfisema subcutaneo masivo, perforacion asociada a coledocolitiasis no resuelta, la presencia
de aire en retroperitoneo de forma aislada no es indicacion quirurgica de urgencia (Ver figura

14).

Colangitis

La CPRE se usa de forma amplia en el diagnostico y tratamiento de las patologias
pancreaticas y biliares, y la complicacion infecciosa mas comun es la colangitis, esta es una
complicacion septica bien reconocida de la CPRE, con una incidencia del 0.5-3%.
Generalmente deriva de un drenaje inadecuado de la via biliar [Bai et al., 2009], la infeccidn
es una de las mayores complicaciones de la CPRE con una mortalidad de hasta el 10% [Bai
et al., 2009], estudios anteriores han demostrado que la ictericia y el drenaje inadecuado de
la via biliar entre otros, son factores de riesgo para el desarrollo de colangitis. Por lo que se
han hecho esfuerzos para prevenir colangitis y otras complicaciones infecciosas. Muy pocos
negaran la extremada importancia de un drenaje biliar completo. Sin embargo, el rol de
antibidticos en la prevencion de la infeccion permanece siendo controversial. La presentacion
clinica incluye fiebre, ictericia, dolor abdominal (Triada de Charcot) ocasionalmente se
acomparia de hipotension y alteraciones del estado de conciencia (Pentada de Reynolds). Se
han observado multiples factores de riesgo; como edad avanzada, CPRE previa, Obstruccion
biliar, pacientes con drenaje incompleto de la via biliar o falla de este, asi como trasplante
hepético previo [Johnson, 2020]. La realizacion de procedimientos combinados, colocacion
de Stents en estenosis malignas. En condiciones normales la via biliar es estéril, generalmente
el mecanismo de accion involucra la colonizacion de bacterias o endotoxinas en la bilis que
cruza la barrera hematica en los casos que presenten estasis biliar o durante una CPRE

prolongada (més de 5 min o cinco intentos de canulacién) [Min Chen, et.al, 2018]. Asi



mismo, el dafio del epitelio durante la administracion de contraste permite a las bacterias
entrar a la circulacion sistémica, se ha observado que en pacientes con obstruccion biliar la
migracion del stent puede resultar en colangitis, los stents metalicos se asocian a menor

riesgo, comparado con los de plastico [Johnson, 2020].

Prevencion de colangitis

Se han recomendado multiples estrategias en la prevencion de colangitis, como la profilaxis
antibidtica, contra bacterias entéricas Gram - (E. coli, Klebsiella spp. Pseudomona
aeruginosa, Entercoccus spp.), asi mismo menos comun bacterias Gram + (S. epidermidis,
Streptococcu spp, E. faecium), la cual se recomienda en pacientes con inmunocomprometidos
a quienes se les vaya a realizar CPRE con antecedentes como trasplanté [Johnson, 2020], asi
mismo se recomienda el uso de antibioticos en pacientes con obstruccion biliar en los cuales
haya la posibilidad de que el drenaje completo de la misma no pueda realizarse, en pacientes
con estenosis a nivel del hilio, ya que estos pacientes generalmente se acompafian de
neoplasias Pancreato-biliares u otros desordenes que los inmunocomprometan y pacientes
con colangitis esclerosante, cuando el drenaje biliar es incompleto se recomienda la
continuacion de antibiotico de 3-5 dias o hasta que el estado clinico del paciente lo amerite.
Por lo que lo ideal radica en predecir que pacientes presentaran drenajes incompletos, en este
meta-analisis se observd que los antibidticos profilacticos no reducen la incidencia de
colangitis Post-CPRE en pacientes promedio y no se deberian de ofrecer de rutina antes de
una CPRE [Bai et al., 2009], al menos que se trate de pacientes posttransplatados o
inmunocomprometidos, asi mismo en pacientes que presenten pseudoquistes antes del

drenaje transpapilar de los mismos [Anderson et al., 2012].
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, para determinar la incidencia

de las principales complicaciones Post CPRE en pacientes con patologia Bilio-Pancreatica.

POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Se trabajé con todos los pacientes que cumplieron los criterios para la realizacion de CPRE
secundario a patologia Bilio-Pancreatica que ingresaron al Hospital General del Estado de

Sonora en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2019 y mayo de 2020.

CRITERIOS DE MUESTREO Y ELECCION DEL TAMANO DE MUESTRA

Pacientes con patologia Bilio-Pancreatica que cumplieron los criterios para la realizacion de
CPRE como método diagnostico y terapéutico, en el periodo de tiempo comprendido entre

enero 2019 a mayo 2020. Siendo un total de 235 CPREs.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Pacientes a quienes se les haya realizado CPRE entre: enero 2019 — mayo 2020
e Pacientes entre 18-90 afos.

e Sexo indistinto.



e Candidatos a CPRE (ver anexos)
Criterios de exclusion
e Pacientes que no presenten expediente en archivo.
e Pacientes que no cuenten con reporte de procedimiento.
e Pacientes a quienes se les haya realizado procedimiento fuera del tiempo
establecido.
Criterios de eliminacion

e Llenado de instrumento de medicion incompleto.

Descripcion metodoldgica del estudio

Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes a los cuales se les realizd6 CPRE en el
periodo comprendido entre enero 2019 a mayo 2020. Se documentaron, la frecuencia de las

complicaciones Post CPRE de le poblacion estudiada.

Categorizacion de las Variables segun la Metodologia

Variable Definicién Tipo de variable Escala de Unidad de
medicion medida
Edad La sefialada en la Independiente Cuantitativa 18-30, 30-60, >60
historia clinica del continua afios.
paciente.
Sexo Sexo sefialado en Independiente Cualitativa Masculino
la historia clinica nominal Femenino
Diagnostico Indicacion para la Independiente Cualitativa Coledocolitiasis
realizacion de nominal Estenosis
CPRE Ca de pancreas o
via biliar.
Comorbilidades Presencia de Independiente Cualitativa Hipertension
comorbilidades nominal Diabetes

Insuficiencia renal.
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de enzimas
Presencia de
clinica sugestiva,
asi como hallazgos
radiolégicos que
sugieran esta.

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cualitativa
nominal politomica

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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Cualitativa
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Esfinterotomia
Precorte
Endoprotesis
Pancreatografia

1 Intento, 1-5
Intentos, <5
Intentos,
Canulacion
pancreética.
Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente




ANALISIS DE DATOS

Las variables categorizadas se colocaron en una hoja de célculo en el programa IBM SPSS
V25, con frecuencias y medidas de tendencia central para las variables cuantitativas., Se
trabajé con estadistica descriptiva. Las variables nominales fueron comparadas mediante

evaluacion de diferenciacion de proporcion mediante X?

RECURSOS EMPLEADOS
Recursos Humanos:

e Meédicos adscritos al servicio de endoscopia.

Recursos Fisicos

e Equipo de computo
e Paquete estadistico IBM SPSS V25

e Expediente medico fisico

Recursos financieros

e No se requiri6 recurso financiero debido a la naturaleza de la investigacion.

Aspectos Eticos de la Investigacion

Este estudio se llevd a cabo en conformidad con los aspectos éticos que demanda la
investigacion médica en seres humanos reglamentados en el titulo quinto de la Ley General

de Salud y establecidos en la declaracion de Helsinki. Al ser un estudio exploratorio y



descriptivo la investigacion no presenta categoria de riesgo. Sin embargo, se mantuvo la

confiabilidad en el uso de la informacion e identidad de cada paciente.



RESULTADOS Y DISCUSION

Se recabaron 235 pacientes del servicio de endoscopia, de los cuales se excluyeron 63
pacientes debido a que no se contaba con expediente fisico o debido a que el diagndstico
referido por el sistema no concordaba con el diagnostico real del paciente. Por lo tanto, dichos
pacientes no fueron candidatos al procedimiento. Finalmente se trabajo con 172 expedientes
analizados, comprendidos entre los meses de enero de 2019 a mayo de 2020, a los cuales se

les realizé una Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE).

De los 172 pacientes que se incluyeron en el estudio, la indicacion mas comun para
la realizacion de CPRE fue coledocolitiasis con 149(86.6%) de pacientes, tumoraciones
17(9.8%), pancreatitis cronica con dos casos (1.16%) y las fugas biliares con cuatro casos

(2.32%; ver Grafica 1).

INDICACIONES

FUGA BILIAR

OTROS(P.CRONICA)

TUMORES

COLEDOCOLITIASIS

TOTAL

Grafica 1. Indicaciones de CPRE
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La grafica 2 muestra las 172 CPRE cuya correspondencia de sexo fue: 113 (65.7%)
pacientes del sexo femenino, asi como 59 al sexo masculino (34.3%). Esto corresponde a lo
reportado por Shimura, et al., (2019). Asi mismo, dividiendo a los pacientes por grupos de
edad se observé que el grupo de edad en el cual se realizé el mayor nimero de procedimientos

fue en pacientes entre los 30-60 afios, con un total de 89 pacientes que representa el 51,7 %.

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

0 50 100 150 200

Grafica 2. Distribucién por sexo en estudio

Grupos

TOTAL 18- 30 ARIOS 30- 60 AROS MAYOR 60 AROS

Grafica 3. Distribucién de grupos etarios para los pacientes evaluados
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De los 172 pacientes a los cuales se realizd6 CPRE, un total de 23 pacientes
presentaron complicaciones, lo que representa el 13.3% del total de pacientes, de entre las
cuales la complicacion mas comdn en nuestro grupo fue colangitis con un total de 4.65%(8
pacientes), seguido de pancreatitis Post CPRE 4.06% (7 pacientes), sangrado Post CPRE

2.9% (5 pacientes) y perforacion con un total de 1.74% (3 pacientes).

COMPLICACIONES
SANGRADO
PERFORACION
PANCREATITIS POSTCPRE
COLANGITIS
TOTAL
0 5 10 15 20 25

Grafica 4. Complicaciones Post CPRE

Tabla 1. Incidencia de Complicaciones

COMPLICACIONES 2019 2020 TOTAL PORCENTAJE%
RESP A TOTAL
PANCREATITIS POSTCPRE 6 1 7 4.06%
COLANGITIS 7 1 8 4.65%
PERFORACION 1 2 3 1.74%
SANGRADO 4 1 5 2.9%
TOTAL DE COMPLICACIONES 18 5 23 13.3%

De las complicaciones se observé una distribucion similar entre ellas. No obstante,
fueron mas comunes en mujeres. Ademas, se presentaron mayor niumero durante el 2020. De

manera general la complicaciéon mas comun fue la colangitis con un 4.7% de la proporcion



seguida de pancreatitis Post CPRE con 4.1%, sangrado 2.9% Yy perforacion con 1.7%. De

manera general se presenta una tasa de complicacion del 13.3% (tabla 2).

Tabla 2. Relacién entre variables y nimero de casos

Variable 2019 2020 Total 2019 2020 Total
% % %
EDAD
18 - 30 afios 33 11 44 22,3% 458%  25,6%
30 - 60 afios 77 12 89 52,0% 50,0%  51,7%
Mayor 60 38 1 39 25,7% 4,2% 22, 7%
afios
SEXO
Femenino 92 21 113 62,2% 87,5% 65,7%
Masculino 56 3 59 37.8% 125%  34,3%
COMPLICACIONES
Colangitis 7 1 8 4,7% 4,2% 4,7%
Pancreatitis 6 1 7 4,1% 4,2% 4,1%
Postcpre
Perforacion 1 2 3 0,7% 8,3% 1,7%
Sangrado 4 1 5 2,7% 4,2% 2,9%
TOTAL CPRES 148 24 172  100,0% 100,0% 100,0%
CPRE Resuelta 124 17 141 83,8% 70,8% 82,0%
CPRE Fallida 24 7 31 16,2% 29,2%  18,0%

Ademas, se observo que de las 172 CPREs, un 82% (141 procedimientos) fueron
resolutivas, vs el 18% (31 procedimientos) donde no se pudo derivar la via biliar por medio
de CPRE. En estos casos fue necesario un procedimiento percutaneo, abordaje abierto o

laparoscopico para drenar la misma (grafica 4).



CPRE Resueltas

0

TOTALCPRES CPRE Resuelta CPRE Fallida

Grafica 4. Proporcién de CPREs fallidas

Tabla 3. Incidencia de complicaciones por sexo.

Hombres Mujeres Total
Pancreatitis PostCPRE 0 7 7
Colangitis 2 6 8
Perforacion 0 3 3
Sangrado 0 5 5

De las complicaciones se observo una distribucion similar en estas, de entre las cuales
las complicaciones fueron mas comunes en mujeres, siendo en el caso de la pancreatitis
PostCPRE de 6.19% de mujeres afectadas vs 0% en hombres, asi como en colangitis de 5.3%
en mujeres VS 3.38% en hombres, perforacion de 2.65% en mujeres VS 0% en hombres, en
sangrado de 4.4% en mujeres VS 0% en hombres. De la misma forma durante la realizacién

de este trabajo se evaluaron factores de riesgo ya reportados en la literatura, asociados a cada
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complicacién de forma individual, para valorar si habia significancia estadistica entre los
mismos. Los cuales se presentan a continuacién en las siguientes tablas.

Factores de riesgo asociados a complicaciones de forma individual.

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a colangitis

ASOCIADAS A COLANGITIS

Variable 2019 2020 Total 2019% 2020%
Drenaje incompleto 24 7 31 16,2% 4,7%
Edad avanzada Mayor 60 afios 38 1 39 25,7% 0,7%
Canulacion >5 Mas de 5 intentos 5 0 5 3,4% 0,0%
Tabla 5. Factores de riesgo asociados a pancreatitis
ASOCIADAS A PANCREATITIS
Variable 2019 2020 Total 2019%  2020%
Mujer Femenino 92 21 113 62,2% 14,2%
Bilirrubinas normales Menor a 1.8 8 3 11 5,4% 2,0%
Via biliar normal 5 mm 0 menos 6 0 6 4,1% 0,0%
Pancreatitis previa Si 29 5 34 19,6% 3,4%
Esfinterotomia Si 146 24 170 98,6%  16,2%
Precorte Si 17 3 20 11,5% 2,0%
Pancreatografia Si 12 3 15 8,1% 2,0%
Canulacion >5 Mas de 5 intentos 5 0 5 3,4% 0,0%
Tabla 6. Factores de riesgo asociados a Perforacion.
ASOCIADAS A PERFORACION
Variable 2019 2020 Total 2019% 2020%
Esfinterotomia Si 146 24 170  98,6%  16,2%
Precorte Si 17 3 20 11,5% 2,0%
Canulacion >5 Mas de 5 intentos 5 0 5 3,4% 0,0%
Cirugia Biliodigestiva Si 1 0 1 0,7% 0,0%



Tabla 7. Factores de riesgo asociados a sangrado

ASOCIADAS A SANGRADO

Variable 2019 2020 Total 2019% 2020%
Esfinterotomia Si 146 24 170 98,6%  16,2%
Precorte Si 17 3 20 11,5% 2,0%
Anticoagulacion Si 1 0 1 0,7% 0,0%
Trombocitopenia Si 6 0 6 4,1% 0,0%
<150

Cirrosis No 148 24 172 100,0%  16,2%
Coagulopatia Si 5 0 5 3,4% 0,0%

Se realiz6 una evaluacion estadistica para analizar la dependencia entre las complicaciones
y algunas variables explicativas. Las variables se evaluaron mediante prueba Chi cuadrada
con correccion de continuidad; en los casos donde la proporcion de casos esperados vs
observados eran bajos, se aplicé la prueba F de Fisher para corregir errores de asociacion
basados en el tamafio muestral. De estas variables se encontraron significativas tres (tabla 8):

1) Para la pancreatitis PostCPRE se encontrd significativo el nivel de bilirrubinas <1.8
como factor de riesgo para pancreatitis PostCPRE con un porcentaje de asociacion de
22.2%.

2) En los pacientes con pancreatitis se evalud la asociacion entre la inyeccion
intrapancreatica con el desarrollo de pancreatitis. 36.4% fue el porcentaje de
asociacion entre los casos con inyeccion y que también desarrollaron pancreatitis.

3) La dltima variable con asociacion positiva fue la presencia de sangrado con la

realizacion de precorte presentandose entre estas una asociacion del 25%.



Tabla 8. Variables con asociacion estadistica segiin prueba X2

Variables Valor X? p valor
Pancreatitis postCPRE 7.49 0.02
Vs
Nivel de bilirrubina
pancreatitis vs Inyeccién 15.62 0.01
intrapancreatica
Sangrado vs 17.07 0.001

Precorte
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DISCUSION

La CPRE es un procedimiento endoscopico complejo que es indispensable en el diagnostico
y manejo de las patologias Pancreatobiliares. No obstante, presenta la mayor morbilidad y
mortalidad de todos los procedimientos endoscépicos. Durante la realizacion de esta tesis se
observd que la literatura reporta una tasa de complicaciones de cinco hasta el 12%. En este
estudio de los 172 pacientes que se incluyeron en el estudio (enero/2019 — mayo/2020) se
observé una incidencia global de complicaciones del 13.3% (23 pacientes) encontrandose
por encima de lo reportado en la bibliografia [Johnson, 2020], También se observé que la
complicacion mas comun fue la presencia de colangitis; con una incidencia de 4.65% (ocho
pacientes) vs pancreatitis de la cual se obtuvo una incidencia de 4.06% (7 pacientes),
siguiendo en frecuencia sangrado 2.9% (5 pacientes) y perforacion 1.74% (3 pacientes), a
pesar de que se pensaba que pancreatitis seria la mas comun de todas las complicaciones.
Esto es importante ya que se debe de identificar estos factores de riesgo y encaminar en un
futuro medidas de prevencion para el mismo, asi como estrategias que ayuden a mejorar el
desenlace de los pacientes que presenten estas. Se encontrd que tanto en pancreatitis
PostCPRE como en el resto de las complicaciones existe una predominancia en el sexo
femenino lo que concuerda con la literatura [Jamry, A. et al ,2017].

La indicacion mas comun para la realizacion del estudio fue la presencia de coledocolitiasis
(86%), asi mismo del total de pacientes el 65.7% correspondia al sexo femenino y el 34.3%
al masculino lo que concuerda con Patil et.al. 2020, el grupo de edad en donde se realizo el
mayor numero de procedimientos fue entre los 30-60 afios el cual representaba el 51.7%. Asi

mismo, se observo que del total de CPREs se encontraron casos resolutivos en el 82%,



presentando una falla en la misma del 18% siendo necesaria una intervencién percutanea,

abordaje abierto o laparoscdpico para drenar la misma.

De las cuatro complicaciones evaluadas se encontr6 que la mas comun correspondia al
desarrollo de colangitis; la cual representaba el 4.65%, de las complicaciones analizadas se
observd relacion entre las variables explicaticativas y las complicaciones en el caso de
pancreatitis PostCPRE; se observd que un nivel normal de bilirrubinas, asi como la
pancreatografia predisponia al desarrollo de esta complicacion, siendo factores de riesgo
estadisticamente significativos con valor de P de 0.02 y 0.01 respectivamente, asi mismo en
el caso de sangrado se observé que la realizacion de precorte durante la CPRE ; como un

factor de riesgo para el mismo con un valor de P de 0.001.

La CPRE es un procedimiento complejo que es indispensable en el diagndstico y manejo de
las patologias Pancreatobiliares. No obstante presenta la mayor morbilidad de todos los
procedimientos endoscopicos, muchos estudios han identificado las caracteristicas de los
pacientes que incrementan el riesgo de complicaciones Post CPRE, las cuales se han
abordado de manera individual en las complicaciones previamente citadas. Respecto a las
complicaciones se ha observado que en centro de alto volumen de CPRE >300. Por afio,
presentan menos rango de complicaciones comparados con centros de bajo volumen <50
CPRES por afio. Se considera como fallo cuando el paciente requiere drenaje percutaneo o
exploracién biliar. [Johnson, 2020] Rango de complicacion del 8.99% y mortalidad del
0.22% en esta serie. La seleccion del paciente es un factor importante el resultado del

procedimiento [Johnson, 2020]



CONCLUSIONES

En el Hospital General del Estado “Dr, Ernesto Ramos Bours” se observo que la frecuencia
de complicaciones se encuentra un poco por encima de lo reportado en la literatura con una
incidencia de 13.3%; esto quiza puede ser explicado a que el periodo de tiempo evaluado fue
menor en el segundo afio, presentando una muestra menor asi mismo permaneciendo

constantes el nimero de complicaciones.

Respecto a las cuatro complicaciones evaluadas en este estudio, la mas comudn fue la
presencia de colangitis constituyendo el 4.65% de las complicaciones, del resto de las
complicaciones evaluadas se observd una relacion entre algunos factores de riesgo ya
reportados en la literatura y el desarrollo de complicaciones. como en el caso de pancreatitis
PostCPRE; se observo que un nivel normal de bilirrubinas, asi como la pancreatografia
predisponia al desarrollo de esta complicacion, siendo factores de riesgo estadisticamente
significativos, asi mismo en el caso de sangrado se observo que la realizacion de precorte
durante la CPRE; como un factor de riesgo para el mismo. Por lo que en un futuro se podria
continuar con esta linea de investigacion en nuestra institucion para identificar pacientes con

factores de riesgo y de esta forma instaurar medidas preventivas y terapéuticas.
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ANEXOS

Figura 0. Complicaciones PostCPRE Tomado de Johnson, K. D 2020

Figura 1. CPRE Realizadas en 2017 en el Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours
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Figura 2. CPREs realizadas en 2018 en el Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours

Figura 3. CPREs realizadas en 2019 en el Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours
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Criterios de seleccién CPRE (Figuras 4 y 5)

Predictors of choledocholithiasis' ' **%*'*

\ery strong
CBD stone on transabdominal US
Clinical ascending cholangitis
Bilirubin >4 mg/dL

Strong

Dilated CBD on US (=& mm with
gallbladder in situ)

Bilirubin level 1.8-4 mg/dL
Moderate

Abnormal liver biochemical test other
than bilirubin

Age older than 55 y
Clinical gallstone pancreatitis

Assigning a likelihood of choledocholithiasis
based on clinical prediclurs12'”'23‘29'31'32

Presence of any very strong predictor High
Presence of both strong predictors High
No predictors present Low
All other patients Intermediate

Figura 4 Tomado de Maple, J. T 2010.

Symptomatic Patient
with Cholelithiasis

|

Likelihood of CBD Stone Based
an Clinical Predictors (Table 2)

n e

Laparoscapic
Cholecystectomy OR*
Mo Cholangiography Pre-operative
| ERCP
Hocer | |Preoprane I Posidve
Megative — EUSor f——m—— iy
Laparascopic MRCP or If Unavailable
Ulerasound
Laparascopic Positive
Cholecystectamy | *Depending on casts and |ocal expertise
I
Laparescopic Post-
Common operative
Bile Duct ERCP
Exploration

Figura 5 Tomado de Maple, J. T 2010.



Definicion de Pancreatitis

Mild Moderate Severe
Pancreatitis ~ Cotton definition
New or worsened abdominal pain Requires 4-10-day hospitalization > 10-day hospitalization
Amylase >3 times normal limit 24 h Development of a complication (e.g.,
post-procedure necrosis or pseudocyst)
Require hospital stay/extension by Meed for intervention (drainage or surgery)
2-3 days
Revised Atlanta International consensus
Two out of three:
Pain consistent with acute pancreatitis - Transient organ failure <48 h Persistent single or multiorgan fail-
ure =48 h
Amylase or lipase > 3 times normal Local or systemic complications without  Present or persistent systemic inflamma-
limit persistent organ failure tory response syndrome (SIRS)

Characteristic findings on imaging

Figura 6 Clasificacion de Pancreatitis PostCPRE Tomado de Johnson, K. D 2020

Mecanismos asociados al desarrollo de PancreatitisPostCPRE

Chemical
injury J

Figura 7 Mecanismos de Pancreatitis PostCPRE Tomado de Johnson, K. D 2020
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Clasificacion de Milwaukee para disfuncion del esfinter de oddi.

Type 1 Biliary pain associated with all three of the following:

*Serum aminotransferases that are >2 x ULN on >2 occasions
AND

*CBD dilation 210 mm on US or 12 mm on ERCP

AND

*Delayed drainage (>45 min) of contrast from the CBD on ERCP

Type 2 Biliary pain associated with one or two of the following:

*Serum aminotransferases that are >2 x ULN on >2 occasions
OR

*CBD dilation 210 mm on US or 12 mm on ERCP

OR

*Delayed drainage (>45 min) of contrast from the CBD on ERCP

Type 3 Biliary pain only

ZBD, common bile duct; ERCF, endoscopic retrograde cholangiopancreatography;
50D, sphincter of Oddi dysfunction; ULN, upper limit of normal: US, ultrasonography.

Figura 8. Tomado de Afghani Et al. 2017

Tenicas de prevencion de PPC

Figura 9 Mecanismos de prevencion de Pancreatitis PostCPRE Tomado de Johnson, K. D 2020
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Clasificacion de hemorragia PostCPRE (Figura 10)

Mild Muoderate Severe

Hemorrhage  Cotton consensus definition
Clinical evidence of bleeding Transfusion (<4 units) Transfusion > 5 units or surgical or angio-
graphic intervention
Hemoglobin drop <3 g/dL and no need  No angiographic intervention or surgery
for transfusion

Figura 10 Clasificacion de hemorragia Tomado de Johnson, K. D 2020

Clasificacion de Stapfer para perforacion duodenal PostCPRE

TABLE 1. Stapfer classification of latrogenic duodenal perforations

during ERCP
Type Definition
| Lateral or medial duodenal wall perforation,
endoscope related
Il Periampullary perforations, sphincterotomy related
m Ductal or dundenal perforations because of
endoscopic Instruments
v Guidewire-related perforation with presence of

retroperitoneal gas on imaging

Figura 11 Tomado de Johnson, K. D 2020



Tipos de perforacion duodenal PostCPRE

Type IV, retroperitoneal microperforation

Figura 12 Clasificacion de Perforacion PostCPRE Tomado de Johnson, K. D 2020

Algoritmo de manejo de Perforacion duodenal Stapfer 1y Il

Figura 13 Tomado Kumbhari Et al 2016
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Indicaciones quirurgicas tras perforacion por CPRE (Figura 14)

Table 4. SURGICAL INDICATIONS AFTER
ERCP-RELATED DUODENAL
PERFORATION

1. Large extravasation of contrast at the time of ERCP defined as
incomplete dissipation of contrast after 1 minute on follow-up plain
film {see Fig. 3). If there is a small amount of contrast
extravasation, defined as complete dissipation after 1 minute, at
the time of ERCP, on follow-up plain film (see Fig. 4), then a UGl is
performed in 2 to B hours. If this shows extravasation, we
recommend surgical exploration.

2. Any follow-up CT scan that shows a fluid collection in the
retroperitoneal or peritoneum consistent with perforation, not
pancreatitis

3. Documented ERCP perforation with cholelithiasis,
choledocholithiasis, or retained hardware

4. Massive subcutaneous emphysema after ERCP with what appears
at endoscopy to be a large duodenal diverticulum

5. Failure of nonsurgical management.

CT, computed tomography: ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancre-
atography; UGI, upper gastrointestinal examination.

Figura 13 Tomado Kumbhari Et al 2016
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