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RESUMEN

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES.

La pancreatitis aguda es una entidad potencialmente mortal, con una alta morbilidad y el evento
adverso de la CPRE. Se ha comprobado que las maniobras e intervenciones endoscopicas que
comporta este procedimiento, lo convierten en la técnica de mayor morbimortalidad de las
endoscopias digestivas. Los factores de riesgo para pancreatitis post-CPRE son descritos en
diferentes publicaciones, pero su comportamiento varia entre una poblacién y otra, motivo por el
cual se hace importante su estudio en nuestro medio con el fin de identificar aquellos pacientes con
mayor probabilidad de presentar pancreatitis y post-CPRE y poder hacer recomendaciones que
tengan aplicabilidad clinica para diezmar la incidencia de dicha entidad.

OBJETIVO.

Conocer la incidencia y los factores de riesgo relacionados con la pancreatitis post CPRE en
pacientes con coledocolitiasis sometidos a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en el
servicio de Cirugia General del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE., CDMX,
México. El presente estudio pretende asi contribuir en generar una propuesta para la toma de
decisiones en pacientes con coledocolitiasis y disminuir la morbi-mortalidad asociada a esta
complicacion.

MATERIAL Y METODOS.

Previa autorizacion del Comité de ética e Investigacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” ISSSTE, se realiza un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo durante
el periodo del 1ro de enero de 2021 al 31 de diciembre del 2021 donde se identfican mediante cotejo
con el censo electronico del servicio de cirugia general pacientes adultos, mayores de 18 afios y
menores de 90, con diagnoéstico de coledocolitiasis, ingresados al servicio de cirugia en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, que fueran sometidos a colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica (CPRE) y que presentaron pancreatitis aguda posteriormente, analizando los factores
asociados que cumpla con los criterios de inclusion. Se excluyeron del estudio pacientes menores
de 18 afios y mayores de 90, asi como pacientes embarazadas y pacientes en quienes no se realizé
CPRE.

Se realiza revision y analisis de los expedientes, laboratorios y estudios de gabinete previos al
procedimiento para llenado de hoja de recoleccion de datos: expediente, edad, sexo, cifras de
bilirrubinas (total, directa e indirecta), amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina (FA), gammaglutamil
transpeptidasa (GGT), asi como hallazgos imagenolégicos (diametro del colédoco y presencia de
lito(s) dentro del mismo demostrados por estudio de imagen, asi como hallazgos endoscdépicos los
cuales son factores de riesgo reconocidos por la literatura internacional, como son canulacion dificil,
canulacion de conducto pancreatico, esfinterotomia, precorte, colocacion de protesis biliar.

Los datos se recolectaron en el programa Microsoft Excel y se analizaron los datos obtenidos, por
medio del test chi-cuadrada para encontrar las relaciones entre variables categoricas usando el
sistema SPSS. Resultados estadisticamente significativos se establecieron con el valor de p menor
a 0.05.



RESULTADOS.

En el presente estudio, realizado en nuestra unidad, con poblacién mexicana, se obtuvo un total de
37 pacientes con diagnéstico establecido de coledocolitiasis, de los cuales, a su vez, 100% fue
sometido a una colangiopancreatografia retrograda endoscOpica. De éstos Unicamente 2
presentaron pancreatitis posterior al procedimiento (5.4%), lo cual corresponde adecuadamente al
porcentaje descrito en la literatura internacional, por lo que la incidencia de este procedimiento en
nuestra unidad hospitalaria no es distinta a la reportada en otros centros de atencion especializada.

En cuanto los factores de riesgo demograficos descritos por distintas publicaciones internacionales,
utilizados para este estudio, la edad y el sexo, la presentacion de pancreatitis post CPRE es mas
frecuente en pacientes jovenes del sexo femenino. En el presente estudio, se tuvo una media de
edad de 60.7 afios, se tomo en cuenta como punto de corte los 60 afios. Para el sexo se contd con
una muestra de 23 pacientes femeninos y 14 masculinos, con diagndstico de coledocolitiasis en
quienes fue practicada una CPRE. Sin embargo, debido al tamario reducido de la muestra, ninguno
de éstos dos factores, edad o sexo, resulté estadisticamente significativo. ( p=0.71 para edad y p=
0.44 para sexo0). En cuanto a los factores relacinados con los hallazgos por imagen, dilatacion del
colédoco (tomando como punto de corte > 6mm, asi como presencia de lito en el interior del mismo,
ninguno resulté estadisticamente significtivo como factor de riesgo. (p=0.20 y p=0.71,
respectivamente) Por otro lado, los factores asociados a la técnica endoscOpica per se fueron:
canulacion dificil, canulacién del conducto pancratico, precorte, esfinterotomia y colocacion de
prétesis biliar. De todos los factores analizados, solo la canulacién del conducto pancreatico mostro
significancia estadistica teniendo, mostrando que los 2 (20%) casos de pancreatitis post CPRE
habian sido sometidos a ella (p= 0.029), mientras que los que no fueron canulados no presentaron
ningun caso de pancreatitis. Los valores para el resto de los factores analizados fueron: canulacion
dificil (p= 0.17), precorte (p=0.95), esfinterotomia (p= 0.86) y colocacion de protesis biliar (p=0.70).

CONCLUSIONES.

La pancreatitis post CPRE es una complicacién temida, potancialmente fatal y a pesar de los avances
y estudios que han identificado factores de riesgos en los Ultimos afios, no es en todos los casos del
todo prevenible. El diagnoéstico correcto y temprano de la misma son esenciales para los resultados
obtenidos. Este estudio realizado en nuestro medio demostré que la incidencia de pancreatitis post
CPRE en nuestra unidad es la misma que la que se encuentra reportada en la literatura mundial, sin
embargo de los factores de riesgo estudiados, Unicamente la canulacién del conducto pancreético
durante la CPRE mostro significancia estadistica. Al tratarse de una complicacién de baja incidencia,
tenemos como limitante de este estudio el reducido nimero de la muestra, serd necesario a futuro
ampliar la cantidad de pacientes a estudiarse para obtener resultados méas precisos.



SUMMARY
INTRODUCTION

Acute pancreatitis is a potentially lethal entity, with a high rate of morbility, mortality and one of the
most feared complications of an ERCP. It has been studied and made clear that the endoscopical
interventions and maneuvers involved in this procedure, turn it into the technique with the highest
rate of morbimortality from an endoscopic procedure. Risk factors for post ERCP pancreatitis are
widely described in many publications, even so, its behavior is different between one population
and another. This is the reason why it is important to study those factors in our unit, with the goal to
identify those patients with the highest risk to develop post ERCP pancreatitis, and hopefully, be
able to make recommendations which have clinical appliance, to lower the incidence of this entity.

OBJETIVES

Our objective is getting to know the incidence and risk factors related to post ERCP pancreatitis in
patients with choledocholithiasis in which a ERCP was performed, within the general surgery service
in the “Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE” Regional Hospital, CDMX, México. This study intends to
contribute by generating a proposal for our approach to patients with this diagnosis, and lower
morbimortality associated to this complication.

MATERIAL AND METHODS

Previous authorization by the ethics and investigation committee of the “Lic. Adolfo Lopez Mateos,
ISSSTE” Regional Hospital, CDMX, México, we develop an observational, transversal, retrospective
and descriptive study, involving the period between January 1st, 2021 to December 31st 2021, where
we identify, using the electronic census of the general surgery service, adult patients, older than 18
years and younger than 90, with confirmed diagnosis of choledocholithiasis, in which ERCP was
performed to and afterwards developed acute pancreatitis, analyzing associated factors in
accordance to inclusion criteria. Patients younger than 18 years or older than 90, pregnant patients
and patients with choledocholithiasis in which an ERCP was not performed were excluded from the
study.

We revise thoroughly and analyze patient files, laboratory test results, and image findings before said
ERCP for adequate filling of our data collection file (Appendix 1) Age, sex, Bilirubin (total, direct,
indirect), Amylase, Lipase, Alkaline Phosphatase (FA), Gamma glutamil Transpeptidase (GGT), as
well as image findings (Common bile duct diameter and presence of biliary stone(s) within itself. We
also analyzed endoscopic findings, as well as factors involved during the procedure, which are known
risk factors in global literature, such as (difficult cannulation, cannulation of the pancreatic conduct,
sphincterotomy, precut sphincterotomy, placement of a biliary stent)

All data was collected in Microsoft Excel and analyzed by using the SPSS system. Statistically
significative results were stablished as p < to 0.05.



RESULTS

In this study, within our medical unit with Mexican population, we obtained a total of 37 patients with
choledocholithiasis. 100% of them was subject to ERCP. Only 2 patients developed acute pancreatitis
afterwards (5.4%), which adequately correlates to the percentages described in international
literature. Therefore, the incidence of this complication in our unit is no different from what is being
reported in other centers. Demographical factors described in several international publications,
which were used for this study, were age and sex. It is known that young female patients are more
likely to present this complication. In our study, we had a mean age of 60.7 years. Our sample
consisted of 37 patients, 23 females and 15 males, diagnosed with choledocholithiasis. Due to the
small sample neither sex nor age resulted statistically significative (p=0.71) age, (p=0.44) sex.
Radiology findings were studied as well, including an increase in common bile duct diameter (>6mm
ASGE), presence of bile stone within the common bile duct. None of them was statistically significant
as a risk factor (p=0.20 y p=0.71, respectively). Factors associated to the endoscopic technique that
were studied are: difficult cannulation, cannulation of the pancreatic duct, precut, sphincterotomy,
placement of a biliary stent. Of all this factors, only cannulation of the pancreatic duct showed
statistical significance (p= 0.029). Values for other factors were difficult cannulation, cannulation of
the pancreatic duct (p= 0.17), precut (p= 0.17), sphincterotomy (p= 0.86), placement of a biliary stent

(p=0.70).

CONCLUSIONS

Post ERCP is a feared and potentially fatal complication, and it is not completely preventable despite
studies that have identified risk factors in the last years. Correct and early diagnosis are essential for
adequate results. This study, developed in our unit, showed that the incidence of post ERCP
pancreatitis in our unit is like the one reported in global literature. Of all risk factors that were analyzed,
only the endoscopical cannulation of the pancreatic duct showed statistical significance. Post ERCP
is a low incidence complication, therefore we have the limitation of a reduced sample of patients. In
the future it will be required to increase the number of patients in the study to obtain more precise
results and make punctual recommendations.
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2. INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) constituye la principal técnica en el
manejo de los trastornos de la vesicula biliar, vias biliares y pancreas. Inicialmente era una técnica
exclusivamente diagnostica, sin embargo, con los avances tecnolégicos menos invasivos para
diagndstico (colangiopancreatografia por resonancia magnética y la ecoendoscopia), se volvié
mayormente una técnica terapéutica endoscoépica-radiolégica, considerada la mas compleja de las
técnicas endoscopicas. La (CPRE) es uno de los procedimientos mas importantes en el manejo de
enfermedades biliopancreaticas. (1)

En 1968, fue descrita la primera canulaciéon endoscépica del ampula de Vater, y seis afios mas
tarde, la primera esfinterotomia endoscépica. Desde entonces, esta técnica ha evolucionado de
una modalidad de diagnéstico a un procedimiento terapéutico. Desde su descubrimiento hace 30
afios, el uso de la CPRE se ha desarrollado rapidamente, no solo como una herramienta de
diagndstico, sino también para uso terapéutico, especialmente en pacientes con enfermedades
pancreaticobiliares (2). La mayoria de los pacientes que se presentan para CPRE han
experimentado previamente pruebas diagnosticas no invasivas que revelaron una anormalidad
potencialmente susceptible de intervencion mediante CPRE. Asi, la colangiografia, la
pancreatografia 0 ambas se realizan para confirmar o para caracterizar mejor una lesién potencial
y son seguidas por una intervencion si el tratamiento se considera indicado. Estudios prospectivos
usando andlisis univariado y multivariado en largas series de pacientes han identificado un niamero
de factores de riesgo especificos, relacionados tanto con el paciente como con el procedimiento

@).

La CPRE es un procedimiento de alto riesgo, incluso en manos expertas, con un indice de
complicacion que varia entre el 5 al 10% en series seleccionadas y una mortalidad que puede
llegar hasta el 1%. La primera revision sisteméatica sobre CPRE temprana contra tratamiento
conservador en pancreatitis aguda aparecioé en 1999. El metaanalisis encontré que no hay una
asociacion entre el efecto de CPRE y una severidad predicha en una pancreatitis aguda. Al mismo
tiempo, mostré una reduccion significativa en el riesgo de complicaciones y mortalidad en todos los
pacientes con pancreatitis aguda. Sin embargo, la diferencia observada se puede deber a la
inclusién errénea de ensayos aleatorios controlados, ya que todos los pacientes del grupo de
control de ese estudio fueron sometidos a CPRE y no a tratamiento conservador (2,3)

A pesar de la mejoria de la técnica en los afios recientes y del crecimiento en la experticia de los
endoscopistas la incidencia de esta pancreatitis no ha disminuido de manera significativa y los
esfuerzos alin estan dirigidos a identificar los factores que potencialmente estan asociados con el
riesgo y asi minimizar la incidencia y la severidad de la pancreatitis que incluso puede ser
mortal.(3) La CPRE sigue siendo el estandar de oro para la deteccion y tratamiento de la litiasis
biliar ductal. Pequefas piedras papilares solo pueden ser vistas durante o después de una
esfinterotomia y tirando hacia fuera a través de los conductos biliares. Una esfinterotomia y
extraccion de un lito de los conductos biliares restablece un flujo de bilis preciso y evita la colangitis
bacteriana. Una esfinterotomia también puede facilitar el flujo del jugo pancreatico (2)

En manos experimentadas y un centro dedicado, la CPRE se muestra como una herramienta
diagndstica y terapéutica segura, precisa y eficaz para el tratamiento de calculos del conducto biliar
y pancreatitis biliar. La CPRE debe evitarse en casos innecesarios o bajo rendimiento,
especialmente cuando estan presentes multiples factores de riesgo relacionados con el paciente
para el desarrollo de la pancreatitis.(4)
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3. ANTECEDENTES

La pancreatitis post CPRE, es la complicacion mas frecuente de este procedimiento. Esta se
presenta de 2.1 a 24.4% de los pacientes (3), con una frecuencia mayor cuando los pacientes
tienen opacificacion o instrumentacion del conducto pancreatico y otras series reportan una
incidencia hasta del 30% en pacientes de alto riesgo, siendo estratificado en pancreatitis aguda
leve (3.6-4%), pancreatitis aguda moderadamente severa (1.8%-2.8%) y pancreatitis aguda grave
en 0.3% a 0.5% de los casos, con una mortalidad de 0.2%. (Tabla 1). Se observa mayor incidencia
en pacientes que se someten a estudio por probable disfuncion del esfinter de Oddi. (4) Aunque el
80% de los episodios de pancreatitis post-CPRE son leves, un nimero de pacientes va a
desarrollar pancreatitis severa requiriendo hospitalizacién prolongada, unidad de cuidado intensivo,
y utilizacién de mayor cantidad de recursos hospitalarios (5)

La incidencia de pancreatitis posterior a la CPRE varia de acuerdo con las indicaciones del
procedimiento y con la intervencion realizada. La mortalidad va de 0.2 a 0.6%. Un meta analisis de
108 estudios aleatorizados controlados reportan una incidencia promedio del 9.7%, con una
mortalidad del 0.7%. (4), lo cual correlaciona con morbilidad significativa, mortalidad ocasional y un
incremento en los costos de atencién , que llegan a exceder los 150 millones de doélares
anualmente en EUA.(5). La pancreatitis post CPRE puede asimismo clasificarse como leve,
moderadamente grave o grave, basada en las guias de la Asociacion Americana de
Gastroenterologia y el Colegio Americano de Gastroenterologia (6)

Se considera leve con niveles de amilasa sérica posteriores al procedimiento que superen tres
veces el valor de referencia con necesidad de hospitalizacién, moderada cuando hay necesidad de
hospitalizacion de 4 a 10 dias y grave cuando la necesidad de hospitalizacion supera los diez dias
0 se requiere intervencion terapeutica invasiva (3,8,9)

TABLA 1: Definiciones y clasificacién de la pancreatitis aguda

(Clasificacion Revisada de Atlanta):

PANCREATITIS LEVE PANCREATITIS PANCREATITIS
MODERADAMENTE GRAVE
GRAVE
CLASIF. Dos de tres: Falla organica transitoria Falla organica
ATLANTA (<48 hrs) persistente (>48
Dolor consistente con ) hrs)
pancreatitis aguda (@) )
O
Amilasa o lipasa >3 veces Complicaciones sistémicas
sobre su limite normal o locales sin falla organica SRIS presente o0
persistente persistente

Hallazgos caracteristicos en
estudios de imagen de
abdomen

y

Ausencia de disfuncion
organica o complicaciones
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La etiopatogenia del proceso inflamatorio del pancreas es multifactorial. Varios factores pueden
actuar independientemente o en combinacidon para inducir ésta complicacién. Los dos mas
importantes son la lesi6bn mecéanica debido a instrumentacion en el conducto pancreatico y lesion
hidrostatica debido a la inyeccién de contraste. Durante la CPRE y esfinterotomia, el pancreas queda
expuesto a varios tipos de trauma: mecanico, quimico, hidrostatico, térmico, incluso alérgico. Los
eventos intracelulares iniciales provocan dafio acinar pancreatico seguido de una respuesta
inflamatoria local que libera citocinas proinflamatorias a la circulacion general. (6,7)

Se sabe de igual manera que la manipulacion prolongada periferica al orificio papilar, canulacion
inadvertida del ducto pancreético y multiples inyecciones de contraste en el mismo son frecuentes
cuando la canulacion selectiva del conducto biliar es dificil y puede resultar en lesion al ducto o
ampula. La lesién térmica debida a la corriente del electrocauterio puede de igual manera producir
edema del orificio pancreatico, condicionando obstruccion del ducto, impidiendo el adecuado drenaje
de secreciones pancreaticas. La lesidon hidrostatica debido a inyeccidn excesiva de medio de
contraste en el ducto pancreético es probablemente una causa importante de pancreatitis post
CPRE. (7) Debido a alergia o lesiéon quimica, el medio de contraste puede ocasionar lesiones,
aungue en un estudio realizado por George et al. no hubo diferencia significativa entre los tipos de
contraste analizados en estudios clinicos controlados. (5)

La severidad del ataque se determina por la magnitud de la resultante respuesta sistémica
inflamatoria Se han hecho mudltiples intentos para abatir el desarrollo de esta complicacion sin
beneficios tangibles, a excepcién de los analgésicos antiinflamatorios sistémicos (AINES) grupo de
medicamentos que han demostrado disminuir la incidencia de esta complicacién de manera
significativa. (3)

Los factores de riesgo para pancreatitis post CPRE reportados en la literatura mundial, de acuerdo
a las guias de la European Society for Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) y la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) incluyen historia previa de pancreatitis, sexo femenino,
pacientes jévenes, bilirrubinas serias normales, antecedente de pancreatitis aguda recurrente,
cirrosis, colangitis esclerosante primaria, hepatitis autoinmune, canulacion dificil, canulacion del
conducto pancreatico, opacificacion acinar pancreatica, sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi,
precorte y esfinterotomia. (5)

Los factores de riesgo maas subjetivos con los que se relacionan con el operador, se cree que la
experiencia del endoscopista, asi como la presencia de multiples operadores es un factor de riesgo
independiente para pancreatitis post CPRE. Los factores de riesgo relacionados con el
procedimiento en si, son los mas ampliamente estudiados en la literatura, como por ejemplo la
esfinterotomia de precorte, muchas veces utilizada en CPRE donde se tiene dificultad para
canulacion, el tiempo y el numero de intentos de canulacién, trauma y el edema de la papila mayor
duodenal son factores de riesgo independientes. (3,9, 10)

En una revision sistematica con un meta analisis que incluyé 25 estudios controlados aleatorizados,
evaluando la incidencia de pancreatitis post CPRE en pacientes en quienes se practico
esfinterotomia, dilatacion con balon de la papila duodenal mayor sin esfinteroromia y pacientes
sometidos a ambos, se concluyé que la incidencia de pancreatitis post CPRE fue similar entre
grupos. (3) Estos factores de riesgo se exponen en la Tabla 2.
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TABLA 2: Factores de riesgo para pancreatitis post CPRE

Factores asociados al operador Factores asociados al procedimiento
Entrenamiento inadecuado Duracion del procedimiento > 30 minutos
Falta de experiencia Canulacion dificil (>15 mins)

Factores asociados al paciente Inyeccion de medio de contraste en el

conducto pancreatico

Edad joven Manometria del esfinter de Oddi
Femenino Esfinterotomia pancreatica
Bilirrubina sérica normal Esfinteroplastia con balén biliar
Pancreatitis post CPRE previa Papilectomia endoscdpica con asa
Disfuncién del esfinter de Oddi Ultrasonido pancreético intraductal

Esfinterotomia con precorte

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

El diagndstico de la pancreatitis aguda se establece por dos de las tres caracteristicas siguientes:
sintomas clinicos, tales como dolor epigastrico, nauseas y vomitos; una elevacion de la amilasa y
lipasa mayor de 3 veces el limite superior de lo nhormal; o la confirmacién del diagndstico por
imagenes de tomografia axial computarizada o por imagenes de resonancia magnética (6)

La mayoria de los pacientes tienen un inicio agudo de dolor epigastrico persistente en
aproximadamente 50%, que se irradia a la espalda. Hasta 90% de los pacientes puede presentar
nausea y vomito que puede persistir por varias horas. Los pacientes que llegan a presentar
pancreatitis aguda grave pueden presentar disnea debido a inflamacién diafragmatica secundaria a
pancreatitis, derrame pleural o sindrome de distrés respiratorio agudo. Hasta 5 a 10% pueden cursar
sin dolor y con hipotensién no explicable. (3,10)

La elevacion de amilasa mayor de tres veces el valor superior normal hace sospechar pancreatitis.
La amilasa se eleva en las 6 a 12 horas posteriores al inicio, tiene una vida media de 10 horas, y
persiste elevada por 3 a 5 dias. La lipasa es mas especifica, se eleva mas temprano y dura mas dias
que la amilasa. Su sensibilidad de es 85 al 100%, aunque su elevacion no se asocia con la gravedad
del cuadro. (6)

Medidas previas al procedimiento como una adecuada indicacion para el mismo, uso de AINEs
rectales y personal bien entrenado son necesarios. Durante el procedimiento, mantener
hiperhidratacién, examinacion con precision y velocidad con una tecnica adecuada y material
apropiado, uso profilactico de stent pancreaticos. Posterior a la examinacion mantener ayuno y dosis
adecuada de amilasa son esenciales para el éxito clinico y técnico del procedimiento. (3,10)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda es una entidad potencialmente mortal, con una alta morbilidad y una de las
complicaciones mas temibles de la CPRE. Se presenta de 2.1 a 24.4% de los pacientes, con una
frecuencia mayor cuando los pacientes tienen opacificacién o instrumentacién del conducto
pancreatico y hasta del 30% en pacientes de alto riesgo. La incidencia de pancreatitis posterior a la
CPRE varia de acuerdo con las indicaciones del procedimiento y con la intervencion realizada. La
mortalidad va de 0.2 a 0.6%.

Se ha comprobado que las maniobras e intervenciones endoscopicas que comporta este
procedimiento, lo convierten en la técnica de mayor morbimortalidad de las endoscopias digestivas.
Los factores de riesgo para pancreatitis post-CPRE son descritos en diferentes publicaciones, pero
su comportamiento varia entre una poblacién y otra, motivo por el cual se hace importante su
estudio en nuestro medio con el fin de identificar aquellos pacientes con mayor probabilidad de
presentar pancreatitis y post-CPRE y poder hacer recomendaciones que tengan aplicabilidad
clinica para diezmar la incidencia de dicha entidad
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5. JUSTIFICACION

El presente estudio pretende dar a conocer la incidencia y los factores de riesgo relacionados con el
desarrollo la pancreatitis post CPRE en pacientes con coledocolitiasis sometidos a
colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica en el servicio de Cirugia General del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE. Esto es importante, ya que identificar aquellos
pacientes con factores de riesgo nos permitira poder hacer recomendaciones y contribuir en la
generacion de propuestas que tengan aplicabilidad clinica para, en medida de lo posible disminuir la
incidencia de dicha entidad y generar modificaciones de toma de decisiones en prediccion y posible
prevencion para pancreatitis post CPRE

De esta manera se pretende impactar directamente en los efectos asociados a esta complicacion,
que aunque de baja incidencia reportada por la literatura mundial, conlleva a su vez mayor riesgo de
morbimortalidad, mayor tiempo de internamiento intrahospitalario, y mayores costos para la
institucion.
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6. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

El objetivo general de este estudio es determinar los principales factores asociados al desarrollo de
pancreatitis post CPRE en pacientes con coledocolitiasis hospitalizados en el servicio de cirugia
general en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Determinar cual es el factor de riesgo asociado mas frecuentemente en los pacientes con
coledocolitiasis que presentan pancreatitis post-CPRE

2.- Conocer la relacién con variables demogréficas como son la edad y el sexo de los pacientes
estudiados con la presentacion de pancreatitis post CPRE

3- Cuantificar los valores de parametros bioquimicos como bilirrubinas total, directa e indirecta en
dichos pacientes, analizando su relacién con la presentacién de pancreatitis post CPRE

4- Analizar estudios de gabinete para determinar la dilatacion del colédoco y la presencia de lito en
el mismo y conocer la relacién que guarda con la presentacion de pancreatitis post CPRE

5- En los casos en los que se cuente con una descripcion extensa del procedimiento, se
valorararan factores técnicos como, canulacion dificil, canulacion de conducto pancreatico durante
el procedimiento, precorte, esfinterotomia, asi como colocacion de protesis biliar.
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7. HIPOTESIS

Si conocemos la incidencia y los factores de riesgo para presentar pancreatitis post CPRE en
pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia General del HRLALM, ISSSTE con el diagnostico
de coledocolitiasis, que hayan sido sometidos a este procedimiento, entonces podemos tomar
conductas para disminuir la morbimortalidad asociada.

Si conocemos la incidencia y los factores de riesgo para presentar pancreatitis post CPRE en
pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia General del HRLALM, ISSSTE con el diagnostico
de coledocaolitiasis, que hayan sido sometidos a este procedimiento, entonces las conductas
tomadas no alteran la morbimortalidad asociada.
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8. MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de ética e Investigacion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” ISSSTE, se realiza un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo durante
el periodo del 1ro de enero de 2021 al 31 de diciembre del 2021 donde se identfican mediante cotejo
con el censo electronico del servicio de cirugia general pacientes adultos, mayores de 18 afios y
menores de 90, con diagnéstico de coledocolitiasis, ingresados al servicio de cirugia en el Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, que fueran sometidos a colangiopantografia retrograda
endoscoépica (CPRE) y que presentan pancreatitis aguda posteriormente, analizando los factores
asociados que cumpla con los criterios de inclusidn. Se excluyeron del estudio pacientes menores
de 18 afios y mayores de 90, asi como pacientes embarazadas y pacientes en quienes no se realizé
CPRE.

Se realiza revision y analisis de los expedientes, laboratorios y estudios de gabinete previos al
procedimiento para llenado de hoja de recoleccion de datos: expediente, edad, sexo, cifras de
bilirrubinas (total, directa e indirecta), amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina (FA), gammaglutamil
transpeptidasa (GGT), asi como hallazgos imagenolégicos (didmetro del colédoco y presencia de
lito(s) dentro del mismo demostrados por estudio de imagen, asi como hallazgos endoscépicos
(canulacién dificil, canulacion de conducto pancreatico, esfinterotomia, precorte, colocacion de
protesis biliar)

Los datos se recolectaran en el programa Microsoft Excel y se analizaron los datos obtenidos, por
medio del test chi-cuadrada para encontrar las relaciones entre variables categéricas usando el
sistema SPSS. Resultados estadisticamente significativos se establecieron con el valor de p menor
a 0.05.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Pacientes entre 18 y 90 afios.
2. Diagnostico de coledocolitiasis.
3. Ingresados al servicio de cirugia general.
4. Sometidos a colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).
5. Ambos sexos.
6. Pacientes con consentimiento informado y anexado en expediente.

7. Pacientes con seguimiento y documentado en expediente.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes menores de 18 afios.
2. Pacientes embarazadas.

3. No se realiza CPRE.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Notas dafiados o no legibles.
2. Consentimiento extraviado.
3. Pacientes que no continuaron con seguimiento.

4. Pacientes con alta voluntaria.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Declaracién de Helsinki, el presente estudio no implicd ningln riesgo para los
pacientes, ya que es una investigacion retrospectiva, con procedimiento previamente autorizado
con consentimiento informado escrito. El investigador principal y sus colaboradores se
comprometen a guardar estricto respeto a la dignidad de la persona, confidencialidad y privacidad
de cada uno de los participantes. Asi mismo se cont6 con la aprobacion del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

No aplica
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8. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

Mediante el acceso a los censos electronicos del servicio de Cirugia General del HRLALM ISSSTE
de enero a diciembre del afio 2021 se localizan 55 pacientes que fueron sometidos a CPRE por el
servicio de Endoscopia Gastrointestinal de la unidad por distintas causas. De estos 55 pacientes,
100% contaron con consentimiento informado firmado en expediente. 35 fueron de sexo femenino
(64%) y 20 de sexo masculino (36%). Todos estuvieron el rango de edad de 26 a 90 afios, con un
promedio de 61.94 afios de edad. Ya que ningun paciente sali6 del rengo de edad establecido,
ninguno fue eliminado del estudio por dicho criterio.

Grafica 1. Porcentaje de poblacion por sexo.

@ MASCULINO @ FEMENINO

N: 55 PACIENTES (100%)

Los diagnodsticos de indicacién para y posteriores a la realizacién de CPRE por le servicio de
endoscopia fueron: coledocolitiasis en 37 casos (69.09%), fuga biliar postquirargica en 7 casos
(12.73%), hipertonia del esfinter de Oddi en 4 casos (7.27%), estenosis de la via biliar en estudio en
4 casos (7.27%) y disfuncidn de proétesis biliar previa en 2 casos (3.64%). Ya que el presente estudio
Unicamente contempla los casos de pancreatitis post-CPRE que se desarrollaron en pacientes con
diagndstico de coledocolitiasis, los demas casos no fueron tomados en cuenta para el andlisis final.
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Grafica 2. Diagnosticos de indicacion de CPRE en la poblacion

@ COLEDOGOLITIASIS
@ HIPERTONIA ESFINTER DE ODDI
@ FUGA BILIAR

DISFUNCION ENDOPROTESIS
@ ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR

N: 55 PACIENTES (100%)

La poblacion restante para el estudio corresponde a los pacientes con diagnéstico de

coledocaolitiasis sometidos a CPRE durante el periodo de tiempo establecido. (37 casos). De estos
37 pacientes, 23 fueron de sexo femenino (62%) y 14 de sexo masculino (38%). Todos estuvieron

el el rango de edad de 26 a 90 afios, con un promedio de 60.7 afios.
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Grafica 3.Porcentaje de poblacién por sexo, poblacion final

B Femenino ™ Masculino

N: 37 PACIENTES. FEM: 23. MASC: 14

Grafica 4. Rango de edad de la poblacion.
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De los 37 pacientes estudiados, Unicamente 2 (5.4 %) desarrollaron pancreatitis posterior a la

realizacion de una colangiopancreatografia retrégrada endoscopica,

lo cual

corresponde

adecuadamente a la incidencia de pancreatitis post-CPRE descrita en la literatura nacional e
internacional.

Grafica 5. Porcentaje de pacientes que desarrollaron pancreatitis post CPRE
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I PACIENTES COM COLEDOCOLITIASIS SOMETIDOS A CPRE

PAMNCREATITIS POST CPRE NO PAMCREATITIS POST CPRE

N: 37 PACIENTES
(100%)

Se estudiaron las variables de laboratorios previos a procedimiento, bilirrubina total (BT), directa (BD)
e indirecta (Bl), fosfatasa alcalina (FA) y gammaglutamil-transpeptidasa (GGT), asi como enzimas
pancredticas, amilasa y lipasa. Las cuales presentaron elevacion esperada en patrén colestasico

para la patologia en estudio (coledocolitiasis) en la mayoria de los casos.

Cuadro 1: Pardmetros bioquimicos de pacientes que desarrollaron pancreatitis post CPRE.

BT BD Bl AMI LIP FA GGT
PAC. 1 2.87 1.66 1.21 47 55 542 830
PAC. 2 1.93 1.54 0.39 30 24 152 58
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Como se consigue apreciar en ambos pacientes se presenta un patrén colestasico con elevacién de
las bilirrubinas a expensas de la directa. Apreciamos asimismo elevacion de la fosfatasa alcalina
(FA) en los ambos pacientes y de la gammaglutamilpeptidasa (GGT) en el primero. (Tabla 1) Ningun
paciente que presentara pancreatitis posterior a la CPRE tenia elevaciones de amilasa ni lipasa
previas al procedimiento.

Cuadro 2. Hallazgos en estudio de imagen y procedimientos realizados durante la CPRE.

DIAMETRO (LITO [CANULACION [ CANULACION PRECORTE | ESFINTEROTOMIA |PROTESIS
COLEDOCO DIFICIL CONDUCTO BILIAR
PANCREATICO
PAC. |13 MM Sl Sl Sl NO SI NO
1
PAC. |9 MM Sl NO Sl NO SI NO
2

Como se aprecia en el cuadro previo, ambos pacientes presentaron dilatacion del colédoco por
estudio de imagen (USG de higado y vias biliares) previo a la CPRE (<6mm), encontrandose en el
mismo estudio de imagen (USG) presencia de lito en la via biliar. Ambos pacientes fueron
protocolizados adecuadamente para realizar su colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

Contamos con los reportes endoscépicos del procedimiento de ambos pacientes, en donde podemos
apreciar como queda asentado en la tabla que en el paciente No. 1 hubo dificultad para canular la
papila, y asimismo se canulé incidentalmente el conducto pancreatico. No se reporta la necesidad
de realizar un precorte. Se realizé una esfinterotomia amplia y no se colocé prétesis biliar.

En el paciente No. 2, no hubo dificultad al canular la papila, sin embargo, como sucedié con el primer
paciente, si se canul6 incidentalmente el conducto pancreatico. Se realiz6 esfinterotomia. No hubo
indicacioén para realizar precorte ni se colocé una prétesis biliar. (Tabla 2)

Los factores de riesgo relacionados con los pacientes que se evaluaron fue la edad y sexo, mientras
que los factores asociados a la técnica fueron: canulacion dificil, canulacion del conducto pancrético,
Precorte, esfinterotomia y colocacion de endoprétesis. De todos los factores analizados, solo la
canulacion del conducto pancreatico mostro significancia estadistica teniendo, mostrando que los 2
casos de pancreatitis post CPRE habian sido sometidos a ella, mientras que los que no fueron
canulados no presentaron ninglin caso de pancreatitis. (Tabla 3)

El analisis del incremento de la GGT, FA, amilasa, lipasa y bilirrubinas en suero previo a la realizacién
de la CPRE, no mostro una relacion con el desarrollo de pancreatitis post CPRE. (Tabla 4)
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Tabla 3. Andlisis de factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis post CPRE.

Pancreatitis post CPRE  No Pancreatitis post CPRE OR P
(n=2) (n=35)
Edad >60 (%) 4.3(1) 95.7 (22) 0.59 0.71
Edad <60 (%) 7.1(1) 92.9(13)
Femenino (%) 8.7(2) 91.3(21) 3.37 0.44
Masculino (%) 0(0) 100 (14)

Si 5.4(2) 94.6 (35) 0.07 0.20
No 0(0) 0(0)

Si 7.1(2) 92.9(26) 1.79 0.71
No 0(0) 100(9)

Si 20(1) 80 (4) 7.75 0.17
No 3.1(1) 96.9 (31)

Si 333(2) 66.7 (4) 35 0.029*
No 0(0) 100 (31)

Si 0(0) 100 (6) 0.9 0.95
No 6.5(2) 93.5(29)

Si 6.7(2) 93.3(28) 131 0.86
No 0(0) 100 (7)

si 0(0) 100 (3) 1.85 0.70
No 5.9(2) 94.6 (32)
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Tabla 4. Factores bioquimicos asociados a pancreatitis post CPRE.

Pancreatitis post CPRE No Pancreatitis post CPRE P
(n=2) (n=35)

Si 53(1) 94,7 (18) 219
No 0(0) 100(3)
NA 6.7 (3) 93.3(14)
Si 0(0) 100 (5) 730
No 10(1) 90(9)
NA 45(1) 95.5(21)
Si 0(0) 100(112) 967
No 6.7 (1) 93.3(14)
NA 9.1(1) 90.9(10)
Si 53(1) 94.7(18) 219
No 0(0) 100 (3)
NA 6.7(1) 93.3(14)
Si 48(1) 95.2(20) 99
No 11.1(1) 88.9(8)
NA 0(0) 100(7)
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9. DISCUSION

Segun la literatura internacional la incidencia de pancreatitis post-CPRE va del 2.1 a 24.4% de los
pacientes en algunas series (1,3,10) y otras reportan una incidencia hasta del 30% en pacientes de
alto riesgo (3)

En el estudio realizado por Montafio et al (11), también con datos nacionales, de una muestra de 117
pacientes se reporta una incidencia de pancreatitis post CPRE del 9.4%, lo cual de igual manera
coincide con cifras reportadas en la literatura internacional.

En el presente estudio, realizado en nuestra unidad, con poblacion mexicana, se obtuvo de la
muestra inicial de 55 pacientes un total de 37 pacientes con diagnostico establecido de
coledocolitiasis, de los cuales, a su vez, 100% fue sometido a una colangiopancreatografia
retrograda endoscépica. De éstos Unicamente 2 presentaron pancreatitis posterior al procedimiento
(5.4%), lo cual corresponde adecuadamente al porcentaje descrito en la literatura internacional, por
lo que la incidencia de este procedimiento en nuestra unidad hospitalaria no es distinta a la reportada
en otros centros de atencién especializada.

En cuanto los factores de riesgo demogréaficos descritos por distintas publicaciones internacionales,
utilizados para este estudio, la edad y el sexo, la presentacion de pancreatitis post CPRE es mas
frecuente en pacientes jovenes del sexo femenino. En el presente estudio, se tuvo una media de
edad de 60.7 afios, se tomo en cuenta como punto de corte los 60 afios. Para el sexo se cont6 con
una muestra de 23 pacientes femeninos y 14 masculinos,con diagnéstico de coledocolitiasis en
quienes fue practicada una CPRE. Sin embargo, debido al tamario reducido de la muestra, ninguno
de éstos dos factores, edad o sexo, resulté estadisticamente significativo. ( p=0.71 para edad y p=
0.44 para sexo).

En cuanto a los factores relacinados con los hallazgos por imagen, dilatacion del colédoco (tomando
como punto de corte > 6mm (segun las guias de la ASGE), asi como presencia de lito en el interior
del mismo, ninguno result6 estadisticamente significtivo como factor de riesgo. (p=0.20 y p=0.71,
respectivamente)

Montafio et al (11), asimismo analiz6 factores de riesgo reconocidos para pancreatitis aguda post
CPRE, entre ellos inyeccion de medio de contraste repetida del conducto pancreatico, opacificacion
acinar, precorte y esfinterotomia, los cuales se presentaron en ambos grupos de manera
homogenea, por lo que no hubo diferencia significativa entre grupos.

Por otro lado, los factores asociados a la técnica endoscépica per se fueron: canulacion dificil,
canulacion del conducto pancreatico, precorte, esfinterotomia y colocacion de protesis biliar. De
todos los factores analizados, solo la canulacién del conducto pancreatico mostro significancia
estadistica teniendo, mostrando que los 2 (20%) casos de pancreatitis post CPRE habian sido
sometidos a ella (p= 0.029), mientras que los que no fueron canulados no presentaron ninglin caso
de pancreatitis. Los valores para el resto de los factores analizados fueron: canulacion dificil (p=
0.17), precorte (p=0.95), esfinterotomia (p= 0.86) y colocacion de protesis biliar (p=0.70)

El analisis del incremento de factores bioquimicos como la GGT, FA, amilasa, lipasa y bilirrubinas
en suero previos a la realizacion de la CPRE, no mostraron en ningun caso una relacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de pancreatitis post CPRE. Se obtuvieron los
siguientes valores: bilirrubina total (p=0.99), GGT p= 0.219), FA (p=0.219), Amilasa (p= 0.730),
Lipasa (p= 0.967).
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10. CONCLUSIONES

La pancreatitis post CPRE es una complicacién temida, potancialmente fatal y a pesar de los avances
y estudios que han identificado factores de riesgos en los Ultimos afios, no es en todos los casos del
todo prevenible. El diagndstico correcto y temprano de la misma son esenciales para los resultados
obtenidos. Este estudio realizado en nuestro medio demostré que la incidencia de pancreatitis post
CPRE en nuestra unidad es la misma que la que se encuentra reportada en la literatura mundial, sin
embargo de todos los factores de riesgo estudiados, Unicamente la canulacion del conducto
pancreético durante la CPRE mostr6 significancia estadistica. Al tratarse de una complicacion de
baja incidencia, tenemos como limitante de este estudio el reducido nimero de la muestra, sera
necesario a futuro ampliar la cantidad de pacientes a estudiarse para obtener resultados mas
precisos.
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12. ANEXOS

\ISSSTE

Departomento de fnvestigaddn
GUIA PARA LA ELABORACION DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

ANEXO 1:
Hoja de recoleccidn de datos:

INCIDENCLA ¥ FACTORES ASOCIADOS A DESARROLLO DE PANCREATITIS AGLADA POSTERIOR &
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA EN EL SERVICID DE CIRLNGIA GEMERAL DEL
HOSPTAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEDS, IS55TE

FICHA DE RECOLECCION DE DUTOS

WOMBRE- FECH#A: ! A
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ANEXO 2:
Consentimiento informado.
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