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PANCREATITIS AGUDA POST PANCREATOCOLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA
I
INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

La pancreatocolangiografia endoscopica (PCE) se desarrolld en
los afios 70, en un intento de satisfacer las necesidades
diagnosticas en el paciente ictérico. En México la primera
PCE la realizé el Dr. Ramirez Degollado en 1971, [1}. La PCE
es un procedimiento endoscdpico que mediante un duodenoscopio
de visién lateral identifica 1a papila de vater y a través de
cdnulas especialmente disefladas permite inyectar wmsedioc de
contraste a los conductos pancredtico y biliar, todo esto se
realiza bajo control fluoroscdpica y posteriormente se toman
las radiografias de conductos pancreaticos y biliares. A
pesar del desarrollo de nuevas técnicas, las enfermedades del
tracto pancreatico y biliar presentan muchas dificultades en
el diagnéstico, los intentos de visualizar el arbol biliar
por medio de material de contraste oral o IV generalmente
fallan en 1la presencia de ictericia y/o funcién hepdtica
alterada, los procedimientos mediante puncidn y aplicacién de
medio de contraste via transhepitica, son posibles solamente

cuando los conductos biliares estan dilatados, este
procedimiento no se encuentra libre de conplicaciones vy
fallas, ademas de que estos estudios no evaluan

selectivamente el conducte pancredtico {2,3]

La PCE es considerada hoy en dia como un estudio de mucha
importancia debido a que es un procedimiento diagndstico y
terapéutico con una resolucidén diagnéstica del 98% {41.
Existen diversas indicaciones para este estudio, entre las
principales se encuentran: 1) enfermedades con ictericia de
etiologia indeterminada; 2) enfermedades en las que se
sospscha patologia biliar sin ictericia; 3) sospecha o©
conocimiento de enfermedad pancreatica, {3).

Las contraindicaciones absolutas de este procedimiento son
pocas, una de las principales es rechazo del estudio por el
paciente y sospecha o conocimiento de perforacidén. Entre las
relativas estan el infarto de miocardio reciente,
insuficiencia respiratoria y reacciones a los medicamentos
de la premedicacién o al medio de contraste, diverticulo de

Zenker, etc.

como todo procedimiento, no estd excento de complicaciones,
de la literatura mundial se obtiene un indice de 2.2% al 26%,
aungue la mayoria de los reportes estan abajo del 5% [5,6,7]-
La mortalidad debida al procedimiento que se ha publicado por
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diferentes instituciones varia del 0.001% al 0.8% {6,10}. Las
principales complicaciones reportadas son: pancreatitis
aguda, colangitis, sepsis, daRo instrumental del tracto
digestivo y reacciones a medicamentos utilizados en 1la
premedicacién [6,7]. Como causas principales de nuerte
reportadas estdn la colangitis y la sepsis [(7,8,9,18). Esta
reconocido que la destreza y experiencia del endoscopista son
las determinantes de mayor influencia en la incidencia y tipo
de complicaciones [S5].

Concuerdan diferentes instituciones extranjeras que la
pancreatitis aguda es la complicacién mds frecuente, en manos
expertas ocurre entre el 1% al 3.6% [11,12] y en manos de
nédicos en entrenamiento se presenta entre el 7% al 17%
(13,14}. Son muchos los factores que favorecen el desarrollo

de esta complicacion, como serian: quien realiza el
estudio, caracteristicas del material de contraste
(voliumen, tipo, concentracion), presion de inyeccidén del

material de contraste, la inyeccion repetida del material de
contraste, caracteristicas de la canulacién y de la papila,
as{ como antecedentes de enfernedad subyacente de los
conductos pancredtico y/o biliar.

La hiperamilasemia ocurre posterior a este procedimiento
hasta en un 25 a 70% de los casos, cuando se consigue la
canulacidén y/o inyeccidn del material de contraste, pero por
si sola no tiene significado clinico si no se acompafa de
datos clinicos sugerentes de pancreatitis aguda en las
primeras 24 a 48 horas de la realizacién de la PCE
{12,15,16].

1.2 PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

Entre las patologias gque se observan con mayor frecuencia en
el Hospital "~ General de México SS, estdn los sindronmes
ictéricos, patologia pancredtica y enfermedades de vias
biliares. EsStos casos se concentran en los servicios de
Gastroenterologia, Medicina Interna, cirugia General e
Infectologia. En los ultimos afios con el avance de las
técnicas diagnésticas y terapeéuticas, 1la PCE ocupa el primer
lugar para el diagnéstico de 1las patologias descritas
anteriomente. Este procedimiento ha tenido gran aceptaciodn
entre los médicos por su gran resolucidn diagndstica
combinada con la rapidez, seguridad y utilidad en pacientes
de alto riesgo. Sin enbargo, es importante valorar la
frecuencia de sus complicaciones y el tipo de las mismas.

El procedimiento no requiere que el paciente sea
hospitalizado para su realizacién, sin embargo, cuando se
presentan complicaciones es necesario hespitalizar al
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paciente_ por pericdos variables, como en el caso de la
panc;eat*tls aguda que amerita aproximadamente una semana de
hospitalizacidn con el tratamiento médico adecuado.

Diferentes documentos publicados en 1la 1literatura con
respecto a este tema sefalan que la pancreatitis aguda es la
complicacién mds comin [11 12], dependiente directamente de
variables que maneja quien realiza es estudio {5]. En nuestro
Hospital no se ha realizado ninguin estudio para
jdentificarlas ni para evaluar su importancia.

en nuestro Unidad se realizan todas las PCE del hospital y es
importante el conocer la frecuencia de sus complicaciones, su
tipo y los factores prondsticos que desencadenan esta
complicacion, para poder implementar medidas adecuadas para
su prevencién y control, y para preparar personal con la
mixima capacitacién técn1ca y practica lo que podria reducir
las complicaciones.

1.3 OBJETIVOS

1) Determinar la frecuencia de pancreatitis aguda posterior a
la pancreatocolangiografia endoscédpica (PCE) en el Hospital
General de México. S.S.

2) peterainar cuales son los factores pronésticos que
favorecen el desarrollo de pancreatitis aguda en los
pacientes sometidos a una pancreatocolangiogratia
endoscépica.

1.4 HIPOTESIS
Hipotesis Nula:
1} La frecuencia de pancreatitis aguda posterior a la PCE en

el Hospital CGeneral de México, S.S. es diferente a la
reportada en la. literatura mundial.

2) Las causas de pancreatitis aguda  posterior a la
realizacién de la PCE en la Unidad de Endoscopfa
Gastrointestinal del Hospital General de MNéxico, son

diferentes a las reportadas en la literatura mundial.

3) No existen variables capaces de predecir que pacientes
presentan mayor riesgo de desarrollar un cuadro de
pancreatitis aguda posterior a la realizacién de la PCE.



Hipétesis Alterna:

1) La frecuencia de pancreatitis aguda posterior a la PCE en
el Hospital General de México, S.S. es jgual a la reportada
en la literatura mundial.

2) Las causas de pancreatitis aguda posterior a la
realizacidn de la PCE en 1la Unidad de Endoscopia
Gastrointestinal del Hospital General de México, son las

mismas que las reportadas en la literatura mundial.

3} Si existen variables capaces de predecir gue pacientes
presentan maycr riesgo de desarrollar un cuadro de
pancreatitis aguda posterior a la realizacidn de la PBCE.

1.5 JUSTIFICACION

El Hospital General de México, es un centro de enzehanza, la
maxima poblacién médica esta conformada por wédicos en
entrenamiento. En la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal se

han realizado cerca de 450 PCE en los ultimos anos, los
resultados obtenidos han sido muy satisfactorios ¥
alentadores, aunque por diferentes circunstancias no se ha

llevado un control de la evolucidn de los pacientes sometidos
a este procedimiento y asf, el indice de complicaciones
secundarias al estudio se desconoce. El identificar con que
frecuencia se presenta la pancreatitis aguda posterior a 1la
PCE, com¢ la principal complicacién, asi como los factores
que la predisponen, beneficiara tanto al paciente como a los
médicos y finalmente a la Institucidén de la siguiente forma:

a} £l paciente obtendra el beneficio de un diagnostico
certero sin complicaciones, su estancia intrahospitalaria
serd mas corta.

b) El médico se beneficiard al conocer cuales son los
factores prondsticos de las complicaciones , ya que entonces
podrad aplicar mnedidas preventivas al reconocer a los
pacientes de alto riesgo, de esta forma obtendrd mayor €xito
en el estudio, y favorecera al paciente.

c) El hospital recibe el beneficio gque resulta de la suma
de 1los dos puntos anteriores, ya gue la reduccién de 1las
complicaciones al .realizar estudios mads certeros disminuye
el tiempo de hospitalizacién , costos, etc.



]

11
MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo, longitudinal y
observacional en la poblacién que acudid al Servicio de
Endoscopia de 1la Unidad de Gastroenterologia del Hospital
General de México, §.5., del 17 de Marzo al 30 de Octubre de
1990, para que se les realizara una pancreatocolangiogratia
endoscépica (PCE} con {ines diagndsticos para wvalorar
patologia pancredtica y/o biliar.

Fueron inclufdos pacientes entre los 17 a 80 afios, de ambos
eexos, gque aceptaron participar voluntariasente y en quienes
se logrd manipular la papila de Vater durante la PCE .

METODOLOGIA:

FASE I:

Durante esta fase se realizé la recolecciétn de dataos
demograficos ( edad, sexo)}, clinicos ( diagnéstice de
ingreso , sintomatologia y evoluacidén) y terapéutices de
importancia para el estudio { cirugias previas } los cuales
se anotarin en el formato correspondiente y se incluirdn en
el expediente de cada paciente.

FASE II:
Realizacién de la pancreatocolangiografia endoscépica por
los wmédicos endoscopistas de la Unidad. El procedimiento

fué realizado en el Departamento de Radiologfia de la Unidad
de Gastroenterologia. Se valoraron los siguientes datos:
a) quién realizé el estudio; b) caracteristicas de 1la
papila de Vater; c) si la canulacién se reports como facil,
diffeil o si no se consiguié y porque; d) tipo,
concentraciéon y volumen del medio de contrate aplicado;
e) duracidén del estudio (en minutos); f£f) 1la indicacién del
estudio vy q) ios diagnésticos obtenidos al culminar el
estudio.

FASE 1II:

Se evaluaren los pacientes durante 1las 72 horas
posteriores al estudio y a las 24 horas de haber culminado
el procedimiento se cuantificéd la anmilasa sérica,
cuantificada en una muestra de sangre periférica ( wvolumen
Smm ) procesada en el Laboratorio Central del Hospital
General de México, S.S.
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El responsable del protocclo evaluc a cada paciente,
Tecolectd los resultados del estudico endoscédpico, de
laboratorio ¥y los pasé a sus respectivos expedientes. La
informacion recolectada fue analizada periodicamente por los
integrantes del protocolo. Participaron los endoscopistas del
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del HGM vy un
epidemidlogo clinico guien asesordé la wmetodologia del
estudio y del andlisis estadistico.



DEFINICION DE VARIABLLS

1.

PANCREATITIS AGUDA. Dolor abdominal moderado a intenso de
mds de 2 horas de duracion posterior a la PCE en la cual:

a. Se consiquid la canulacidén y/o opacificacién del
conducto pancredtico y/o biliar.

b. Se manipulé la papila en intentos por canularla aunque
la canulacidn fue fallida.

C. Se canuld la papila al introducir la cérula en la
papila de Vater, independientemente del nimerc de
intentos.

1. Canulacion fdcil: Canulacién lograda al primer o
segundo intento.

2. Canulacidn difiecil: Canulacidn después de tres o mis
intentos.

HIPERAMILASEMIA: Elevacidn de la anilasa sérica por arriba
de los valores normales, limite normal de 160 UI,
posterior a la realizacién de la PCE con canulacitn e
inyeccion de material de contraste.

PCE , EXITO, FALLIDA:

a. Exito: Se considera a la PCE exitosa cuando se consigue
la canulacién de la papila de Vater y la opacificacidn
de los conductos pancredtico y/o biliar.

b. Pallida: cCuando no se consigue la canulacién de la
paplla de vater.

EXPERIENCIA: Seqin la literatura se considera un
endoscopista experto en la realizacitn de la PCE a guien
ha realizadc por lo menos 100 canulaciones.



ANALISIS ESTADISTICO:

4. DESCRIPTIVO:

Las variables cualitativas (sexo, diagndstica de ingreso,
diagnostico definitivo, etc) serén resumidas en proporciones.

Las variables cuantitativas { edad, duracién del
procediriento, niwero de intentos de canulacidén, volumen de
medio de contraste empleado, etc ) serdn resumidos vy
expresado en funcitn de media y desviacidn estandar.

8. ANALISIS INFERENCIAL:

Para la evaluacién de la hipdtesis 1y 2 , en base a
variables cualitativas, se utilizara la prueba de Chi
cuadrada, en casos donde se obtenga alguna cifra menor o
igual a 5 en alguna de las celdas de las tablas de
contingencia de 2x2, se ewplearid la prueba exacta de Fisher.

El analisis de varjables cuantitativas se hard mediante la
prueba de T de Student para muestras independientes.

Para wmedir 1la asociacidn entre variables consideradas de
riesgo {exposicidn) y el desarrollo de 1la pancreatitis
{evento de interés}, se realizara el calculo de razdén de
momios (Riesgo relativo), riesgo atribuible al factor de
riesgo y la fraccicn etiolégica para evaluar la proporcion de
casos de pancreatitis que se lograria evitar de no haberse
expuesto a la PCE o a cada uno de los factores de riesgo.

D. TAMARO DE LA MUESTRA:

Se incluirdn en el estudio todos los pacientes que reunan los
criterios de seleccién y que se presenten a la Unidad en el
lapso del estudia, el nimero promedic de pacientes por anio es
de 80 a 100. La muestra estard determinada en este caso, por
la disponihilidad de pacientes.
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RESULTADOS

De Marzo de 1990 a Octubre de 1990 fueron estudiados 61
pacientes consecutivos quienes requirieron de una
pancreatocolanglografia aendoscépica (PCE) como parte de su
protocolo de estudio en el Hospital General de México,SS.

La indicacién para 1la realizacién de la PCE en astos
pacientes fue: fctericia obstructiva en 39 (64%), 1litiasis
residual de colédoco en 7 (12%), pancreatitis crénica en 6
(10%), coledocolitiasis en 3 (5%), dolor abdominal crénico en
2 (3%), Céncer de péncreas en 2 (3t) y control post
oparatorio de Sindrome de Mirrizi 2 (38). [rig. I)

#,. 1 Indicaciones del Estudio

lotirinla Obotraetiva a4%x

J% Genwel .0, Mzl
I% OA de Pesprem
3% Deles Abéonival Crenies
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El rango de edad de los 61 paclientes fue de 17 a 80 ajdos
(47.5 +/- 16.07), 44 fuaron de sexo femenino {(49.4 +/~ 16.56)
Y 17 de sexo masculino (42.64 +/~ 14.04 3. {Tab. I}

Tsb. I Distribucion por Edad ¥ Sexc

N L) Edad (ahos)
HOMBRES: 1T 27.68 428 /- 14
WUJERES: 44 7293 404 of- 185
TOTAL et 100 418 o/= 18

Rango de sdad: 17 & 80 afios.

De los 61 pacientes seleccionados para ia realizacidén de 1la
PCE, se observé la papila de Vater en S7 (93%), y de estos
se canulé en 53 {93%). La canulacidén fue reportada como
aificil (3 o wmas intentos de canulacién e inyeccidén del
medic de contracte) en 23 {43%) y como fécil (1 o 2 intentos)
en 30 (57%). En 37 (768} de los 52 pacientes pudleron
canularse ambos conductos, pancredtice y billar, en tanto
que en 9 (17%) se canulé sd6lo el biliar y en los restantes
77(138) 84lo el pancredtico. [Fig. II}

Fig.11 Caracteristicas de las Canulaciones

g

Prs=3
e e

T

OIFICIL
Sin Pancreatitis 47 COn Pancreatitis 6

RELACION O PANCREATITID CON SANULACION ﬂ.'lc‘k
QR « 5.98
ovm oL .00, Y780}
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l1a papila de Vater que se observé fue reportada como normal
en 46 (81%), plana en 6 (11%), protuberante en 4 (78%) Yy
nedplasica en 1 (1%). (Fig. III)

Tipos de Papila de Vater

Fig, III
1w!l’0¢:l’ﬂl.‘
asof
&0
(]
40
0 e . )
[ i -
NORMAL PLANA PROTUBERANTE NEOPLABGA

No se pudieron canular 8 de los 61 pacientes, debido a las
siguientes razones: CA. de émpula de Vater en 1; Duodenc
defornado sn 2: papila de Vater localizada en el interior de
un divertfculo duodenal en 1: CA. de piloro en 13 estenosis
pllérica por una ulcera prepildrica en 2: y CA. de
encrucijada con extension a duodeno en 1. [Tab. II)

Tab.YY CACLENIES_NQ. CANNLADOS

CARCINONHA OF APRA DE YATER ‘3
DEFORMIDAD ANATONICA DE DUODEND ] 2
PAPILA DE VATER LOCALITADA BN

UM DIVERTICULO DUODEMAL ) 1

CARCINONA CASTRNICO LOCALIZADO

5 B Pilomo LI |

ETENOSIS PILORICA SECUNDARIA

& WCENAS PREPILORICAS - s 2
| CARCINGHA DE SNCRUCIJADA COM

EXTERSION A DUOGOENO t 1

§ pacieates no canulados.
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De todos los pacientes canulados, desarrollaron pancreatitis
aguda 6 (11.3%), todos fueron de sexo fenenino, el rango de
edad fue de 34 a 75 afios {55.5 +/= 15.8), ¥y la indicacién del
estudio en los 6 fue de ictericia obsetructiva. No existlo
diferencia significativa en la distribucién por edad y 8exo
entre los pacientes que presentaron pancreatitis post-PCE vy
quienes no presentaron la complicacién.

En 5 de eptos 6 pacientes el proceso de canulacién fue
reportado como diffcil y en 1 como fécil. El riesgo de
desarrollar pancreatitis post PCE cuando 1la canulacidn fue
difticil fue B8.05 wveces mayor que.cuando la canulacién fus
fdcil (953CI 0.84, 77.29) (p< 0.01). El riesgo atribulble fue
de 0.18, esto es 18t de riesgo atribufble directaments a la
exposlcidn a una canulacién diffcil. La fraccién etiolégica
fue 0.87, esto representa que un 87% de pacientes sometidos a
PCE no desarrollarén pancr.atitll si evitamos la canulacién
difgfcll, {Pig. 1I)

243 todos se opacificod el conducto pancredtico, 4 anbos
conductos solc en 3 pacientas. El rango del material de
contraste inyectado fue de 30 & 50 ml (41.66 +/- 7.52 ml). En
los 6 casos el conducto pancredtico fue reportado como

normal, un paciente presentd coledocolitiasim, uno CA,
de la via biliar y el tercero estenocsis del tercio distal
de colédoco. . Todos los pacientes desarrollaron

hiperamilasemia (valor norsal: 60-160 UI) con un rangc de
274 a 600 UI (448.5 +/- 120.87 UI). [Tab. III)

TPoTroL.  ewe ve
@ cramcia c - = mon decmEAN00 L
% cTemon « ¢ =@ wmox ouezo00- e
e cremon ¢ r W m aw “1
& KTemGA v« @& emon ol L]
¥ Giehe T wne mechurmoo  tre
Ty ctemon * * @ wwon ssTEvces “e
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1Leos 6 pacientes que desarrcllaron pancreatitis agude
presentaron e} sigulente cuadro clinico: dolor al
(100%), vomito y nausea (100%), dAistensién abdominal (67%),

oliquria (17%). Al clasificar los casos de acuerdo a los
?rlgerlos de Ranson, S fueron leves y un caso fue noderado.
Tab. 1IV])

Teb, IV cuadra clinico
INTENSO MODERADO LEVE

1} OOLOR ABDOMINAL 8 ] -
2) VOouITO ] 1 2
3) NAUSEA ] 3 -
4) OISTENBION

ABDOMINAL 1 -
8) OLIOUMIA i - -

CMTENIOS OF RANSON: § CABOS DR EVOLUCION LEVE Y 1 MODERADO.
SVOLUCION BATIOMCTORIA, SNTRE LAS 48 A T8 MORAS

1as wmsdidas terapsuticas que regquiriercn estos pacientes
fueron 1los siguientes: ayunc 6, succién nasogdstrics S,
soluciones intravenosas 6, sanalgésicos &4 y reposoc 6. El
cuadro clinico en estos pacientes remitic satisfactoriamente
en las siguientes 48 a 72 horas de iniclado.
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De todos los puacientes canulados, 31 ({58%) desarrollaron
hiperamilasemia, incluyendo a ios 6 paclientes {(19%) que
dasarrollaron pancreatitis aguda. La distribucién selectiva
de las hiperanilasenmias fue de la siguiente forma: a) namsbos
conductos opacificados 24/37 ({65%), b) conducto biliaxr 3/9
{32%) y c) conducto pancredtico 4/7 ( 57%). {Fig. IV}

FIG.IV Conductos Opacificados e Hiperamilssemia

HNo. pacienies

40 LEE 24
aol
2o} 3.4
& .
0 we? L
[129
%% -
Q

PANCREATICO AMBOS CONDUCTOS BILIAR

DESARROLLANCN WIPERAMILABEMIAL $¢ {808}
SEBARROLUANGE SNCREATITIE APUDA B {198]

Los valores de amilasa sérica en 1los pacientes con

pancreatitis aguda (448.5 /- 120.87 uI) fueron
significativamente mayores (p < 0,01} que los de ia
po?lacion que no desarrolloc pancreatitis (260 +/- 169.8).
Fig. v
(Fig. vI1} Fig. V Volimenes de Material de Contraste (mi)
‘OegFuuomos
st
(S¥v/-mmi) o (&Av-3m) [¥]
aor
b
’o o
: i . - Y o | J
[+ 0 20 30 40 -] &0 10

ml de contreste

["‘mneunuwodun: —0-«mpomuoﬁnmJ
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Bl tiempo promedio empleade en el procedimiento en los
pacientes que desarrollaron pancreatitis aguda fue de 40 =min
(+/~ 10.48) este valor fue significativamente mayor que el
observado en la poblacién que no desarrcllé pancreatitis gque
fue de 28.87 wrin (+/- 7.97), (p < 0.001). [Fig. VI]

Fig, VI Duracion del Procedimienio
% Pacieniss

8

[ (g0 e/~ 0 mm} w (v-umn} poos

r ST —

O 6 0V ¥ 20 25 80 3 40 45 80 85 80 WO
Tempo (minutos) ’

I"""" ok -~ con tie

8 5§ 2 8

-]

Pl volumen pronedio ‘de material de contraste inyectado én la
poblacién que desarrolld pancreatitis fue de 41.66 ml (+/-
7.52) y en la poblacién general fue de 34.78 ml (+/- 12.63),
esta diferencia no fus estadisticamente significativa (p >
«.08) {(Pig. V ]

Fig. VII Valorscién de la Amilssa Sérica

L]
|W’Vm

d ‘LB08 oss O W) -» (408 /- WIWM) e

PP S S W Ny, |
0

0 80 %0 150 200 280300 360 400 450 500 850 600 660 700 750 800
valores Oe amilase edrice (V)
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Los estudios fueron realizados tanto por endoscopistas ge
poca experiencia como por endoscopistas con mayor experiencia
en realizar PCE, los endoscopistas inexpertos tuvieron

cuatro veces mds dificultad que los expertos en completar el
estudio adecuadamente.
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v
DISCUSION

La pancreatografia endoscoépica es una técnica muay
especializada, que requiere de entrenamiento adecuado y que
mejora con la prdctica. La pancreatitis aguda es una
complicacién Importante y la mds frecuentemente reportada
posterior a la realizacién de la PCE [11,12]. En este estudio
encontramos un 11.3% de pancreatitis aguda, valor mayor a lo
reportado por algunas series de endoscopistas considerados
de gran experiencia: Zimmon, 1.6% ([5]; Bilbao, 1% [6);
Scheeres, 3% (10); Hamilton, 3% (11): Buckley, 4.7% {[17]:
Laxon, 4% [18].

Es inportante mencionar que algunos de los estudios
reportados presentan un porcentaje de pancreatitis aguda muy
bajo, estos estudios fueron realizados en su mayoria en
hospitales donde los médicos especialistas realizan la PCE, y
por lo tanto, se espera menor indice de conplicaciones. Otras
causag del bajo reporte de complicaciones post-PCE puede
explicarse porque en los estudios retrospectivos [6,7,12] es
diffcil recolectar datos confliables para el establecimiento
del diagnéstico de pancreatitis, sobretodo cuando éste no fue
inicialmente buscado. También pudo existir el problema de
que la pancreatitis post PCE, al ser de evolucidén leve, cea
diagnosticada erréneamente, o bien, en casos donde el
paciente es transferido posterior al estudio a su hospital o
servicio de origen se pierden los datos de su avolucién que
pudieran permitir hacer el diagnéstico.

Existe otro grupo de autores que reportan una frecuencia de
pancreatitis aguda nm4s elevada como son : La Ferla, 11.3%
{12}: Blackood, 5-15% [13); Roszler, 13% ([16], quienes
concuerdan con nuestros resultados. Estos estudios tienen en
comin el haberse realizado en Hospitales de ensefianza, donde
el médico en entrenemiento realiza 1la mayoria de los
estudios.

Existen miltiples factores implicados en la patogénesis de
estd complicacién (21}, como son: la inyeccidn repetida de
material de contraste al conducto pancredtico, la cantidad
del material de contraste inyectado, manipulacion excesiva de
1a papila de Vater , inexperiencia del operador, aumento de
la presion de inyeccién del medio de contraste al - conducto
pancredtico y el tipo de medio de contraste utilizado.



18

La canulacicn dificil o fdcil de la papila de Vater estd
relacionada a multiples factores como son: tipo de papila,
destreza del médico, estado del equipo empleado, etc.

Ia experiencia que obtuvimos al realizar este estudio nos
permitié confirmar la relevancia de algunos de estos factores
como causantes de pancreatitis aguda post PCE.

El aumento de volumen de material de contraste inyectado al
conducto pancreidtico, puede ser debido a 1la falta de
experiencia que permita detectar cuando y cuanto inyectar, a
la falta de control fluoroscépico adecuado, o al deseo de
completar 1la canulacidn selectiva. Esta nltima opcién puede
asociarse a miltiples intentos de canulacion e inyeccion de
material de contraste hacia el conducto pancredtico en el
afdn de opacificar el conducto biliar {11} .

Se considera que la presién de inyeccién del mnaterial de
contraste debe ser de 90-110mm (370-870mmH20), con una
velocidad de inyeccién de 0.2 - 0.6 ml/ sequndo para gue no.
exista riesgo de producir dafio pancredtico y desarrollar una
pancreatitis, esta presién suele obtenerse al inyectar con
una jeringa de 20 c.c. con la mano normal {[22). Nosotros por
razones técnicas no pudimos realizar monitorizacién de 1la
presion de inyeccién. Es importante mencionar que

posterior a 1la PCE con manometria, puede presentarse la

pancreatitis con uma frecuencia hasta del 13.4% {23}. Por

esta razén se ha creado un nuevo sistema de manometri{a

para su utilizacién durante la PCE, que emplea un

catéter de aspiraci6n continua pora disminuir el volumen

y la presidn del material de contraste en el interior del

conducto pancredtico, lo cual ha disminuido 1la

frecuencia de la hiperamilasemia y de los episodios de

pancreatitis clinica a 3% [23].

El realizar miltiples intentos para consequir la
opacificacién selectiva de algun conducto suele aumentar el
éxito del procedimiento, pero es muy importante recalcar gque
también aumenta la morbilidad ([11]. Esto lo confirmamos al
observar que en nuestros pacientes 1a pancreatitis fue
desarrollada con mayor frecuencia entre aguellos que tuvieron
wiltiples intentos de opacificacién del conducto biliar,
aunque la razén de momios es sugestiva solamente. Es
necesario el realizar estudios con mayor nmimero de sujetos
para lograr identificar con wayor precisién los factores de
riesgo asociados al desarrollo de esta complicacion.

El conducto pancreatico se opacifica con 2 a 5 ml y el biliar
con aproximadamente 40 ml de material de contraste {3]. Es
importante conocer estos valores para saber cuanto medioc de
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contraste se tiene que aplicar, y en caso de sobrepasar estos
voldimenes tomar medidas precautorias con el paciente. Por
esta razdn es indispensable que durante el estudio se 1lleve
contrel fluroscdpico adecuado para cada intento de
opacificacien, y asi saber cuando detener la inyecciéon de
material de contraste y/o el estudio.

El aumento de volimen de material de contraste en el conducto
pancredtico produce una sobredistensién y aumento de la
presién intraductal econ ruptura de acinos pancredticos
[6,11,1, lo que pernite la extravasacion del medio de
contraste en los espacios intersticiales entre las células
pancredticas Y espacios perivasculares (16]. Se ha
demostrado que el medio de contraste es una substancia
irritativa para el parénquima pancredtico y que en estd
situacién  puede desencadenar activacién de enzimas
pancredticas y dolor abdominal {20].

En todos nuestros pacientes que desarrollaron pancreatitis
se opacificé el conducto pancreatico, y solo en 3 se
opacificé también el conducto biliar. Es importante hacer
notar dque el volimen de material de contraste inyectado en
los pacientes en gquienes se opacificé solamente el conducto
pancredtico fue hasta de 9 veces el volumen requerido.

Es los 6 casos con papcreatitis, el conducto pancredtico
fue reportado como normal, 1o que implica que no es
necesario que exista patologia pancreiatica previa para que
se desarrolle un cuadro de pancreatitis aguda posterior a
la realizacién de la PCE {11]. Aunque estd reportado que
pacientes con patologia pancredtica previa tienen una
probabilidad del 22% de desarrollar pancreatitis post PCE,
en comparacién con un 10t para los gque no presentan patologia
pancredtica [10,16]. Nosotros concordamos con la
literatura en gque el aumento de volumen de material de
contraste en el conducto pancreatico, sobredistendiendolo
astd implicado en esta complicacién.

1a visualizacidn de acinarizacién en las placas radiograficas
( opacificacidn del parénquima pancreatico y de sus ramas )
se considera un signo prondstico de pancreatitis, este signo
se observé en 3 de nuestros pacientes con pancreatitis (50%),
¥ en ninguno de los pacientes gque no la desarrollaron.

otro signo radioldgico prondstico es 1la opacificacion
urogriafica con formacién de un pielograma, esto se debe a la
ruptura de acinos pancredticos con formacién de vias ducto-
intersticial-venosa que permiten la absorcién del material de
.contraste con eliminacién renal consecuente, y es causado por
la inyeccién de grandes volumenes de material de contraste Yy
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al aumento de la presion intrapancredtica {1l1]. Este signo se
detecta en placas tardias solamente, Yy estuvo presente en uno
de los pacientes complicados.

Estos hallazgos radioldgicos son considerados como
pronésticos, presentando la acinarizacidn 53% b'4 el
plelograma 45t de riesgo de desarrollar pancreatitis aguda
posterior a 1a PCE, esto aumenta hasta el 75% cuando
coexisten ambos signos [11}.

Los miltiples intentos de canulacidn con manipulacidn
excesiva de la papila es una causa conocida de pancreatitis,
la wmanipulacién per se puede provocar edema parcial o total
de 1a papila de Vater [4,12,13}. El producir obstrucién de la
papila de Vater por edema, provoca un drenaje inadecuado del
material de contraste inyectado hacia el ducdeno, cuando se
logra 1a inyeccién, lo gue desencadena dafio pancredtico [16].

En condiciones nornmales el conducto pancredtico suele
vaciarse en 5 minutos y 1la via biliar en 30 minutos
aproximadamente, aunque en persohsas afosas suale tardar més
{21, de estd forma un drenaje inadecuado de los conductos
biliar y pancreatico presenta riesgo de desarrollar ests
complicacion Yy aumenta w»ucho mas si los conductos se
opscificaron y el material de contraste se mantiene en el
interior de los conductos por tiempo prolongado. S5in embargo,
durante cada intento de canulacidén este medio regurgita
parcialmente hacia duodenc disminuyendo por si solo el riesgo
da estsd complicacién {131}.

En 5 de los 6 pacientes gque desarrollaron pancreatitis se
manipuld excesivamente la paplla y se realizaron miltiples
intentos de canulacién para conseguir la opacificacidn
selectiva, dato que concuerda con la literatura. Estos
resultados nos permiten concluir que hay que evitar 1la
manipulacién excesiva de la papila de Vater y gque no hay que
inyectar voliimenes excesivos de wmaterial de contraste en
zonas de mal drenaje [3].

La destreza y experiencia del endoscopista son las
deterninantes de mayor influencia en la incidencia y tipo de
complicaciones [7]. Un andlisis realizado por diferentes

" instituciones, considera como endoscopiasta experto en
realizar PCE a quien ha realizado 100 canulaciones exitosas
e inexperto aquel que no ha llegado a las 25 {5].

Muchos reportes concuerdan en que esta complicacién se
presenta con mayor frecuencia cuando el estudio es realizado
por endoscopistas inexpertos en realizar PCE , aunque sean
expertos en endoscopia diagndstica, lo gue apoya ia
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importancia de los problemas técnicos como determinantes en
la presencia de complicaciones posteriores al procedimiento
(6,7]. Lo que nos permite concluir gue este procedimiento en
manos expertas es un procedimiento seguro [9].

Pudimos confirmar que el procedimiento fue significativamente
wds tardado en los pacientes con pancreatitis que en quienes
no se cosplicaron. Esto esta relacionado a que cuando el
estudio 1lo iniciaba un endoscopista inexperto se requerfa de
mayor tiempo, cuando lo iniciaba un endoscopista experto se
conseguia la canulacién en 10 a 25 minutos, tiempo que se
podfa triplicar por 1los inexpertos. Nuestros resultados
concuerdan con algunos reportes , donde se ohserva gue los
estudios realizados por expertos requieren de unos 10 a 15
minutos para conseguir una canulacidn exitosa [5].

La hiperamilsemia por si sola no es uaa complicacidén [14],
para poder diagnosticar un cuadro de pancreatitis aguda post-—
PCE es indispensable que exista un cuadro cifnice con por lo
menos 2 de los siguientes datos: dolor abdominal de mds de
2 horas de duracién, vémito y niusea, distensién
abdominal, y datos de peritonismo [5,6,11,13].

La hiperamilasemia suele presentarse en el 25 a 70% de los
pacientes sonmetidos a una PCE [15], lo que concuerda con
nuestros resultados ( 57.5%).

No existe un acuerde sobre cual es el valor a considerar como
una hiperamilasemia diagnéstica en estos casos, pero suelen
presentarse elevaciones de 1 hasta 40 veces 1los valores
control [15), nosotros presentamos elevaciones de 1 a 5 veces
los valores control. Lo que determina cuales sean los valores
de amilasa es en que momento se tosa la muestra tras la
realizacién de la PCE, ya que estd enzima suele elevarse a
partir de los 30 minutos posteriores a 1la canulacidn

manteniendo sus niveles mis elevados entre las ¢ a 21 horas
posteriores a la canulacién e iniciando su descenso a partir
de las 24 horas posteriores a la PCE [19].

Observamos en el estudio que los niveles de hiperamilasemia
fuercn mds altos cuando el grado de opacificacion fue wayor,
especialmente cuando se opacificé el conducto pancreatico.

Decidimos no tomar controles de amilasa antes de 1a
realizacién del estudio debido a que algunos estudios han
demostrado que los niveles de amilasa post-PCE, no son
significativamente diferentes entre gquienes presentaron
valores elevados de amilasa previo al estudio y quienes
presentaron valores normales antes de la realizacudn de la
PCE [15,19).
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Otro .factor implicado en el desarrolleo de pancreatitis aguda
es el tipo de material de contraste utilizado. El medio de
contraste que nosotros utilizamos y el que la wmayoria de
instituciones en nuestro medio utilizan es hiperosmolar, Y
esta caracteristica ha sido implicada como responsable de
producir mayor dafio pancredtico. Estudios comparativos
con medios no idnicos han demostrado gue estos producen
smenos activacién de enzimas pancresticas y dolor, ya gque son
menos ‘° lesivos y agresivos para el parénguima
pancredtico [20,24], nosotros por factores técnicos no
pudimos realizar estd valoracién.
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CONCLUSIONES

CAUSAS PREDISPONENTES DE PARCREATITIS AGUDA
PGST PANCREATOCOLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA

El exceso de volimen de material inyectado al conducto
pancredtico.

Ia inyeccién repetida de material de contraste al conducto
pancredtico al intentar canular selectivamente el conducto
biliar.

Miltiples intentos de canulacidn y manipulacién excesiva
de la Papila de Vater.

Inexpariencia del operador.

La hiperamilasemia por si sola posterior a la realizacidén
de una PCE, no necesariamente indica pancreatitis aguda.

1os factores responsables de estd complicacién, fueron los
mismos que los reportados en la literatura mundial.

Nuestro porcentaje de pancreatitis aguda (13.3%),
carrespondi® a lo reportado en la literatura para
hospitales de entrenamiento médico.
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA DISMINUIR EL RIESGO DE PANCREATITIS

1.

5.

6.

9.

10.

11.

AGUDA POST PANCREATOCOLANGIOGRAFIA ENDOSCCPICA

Mantener control fluroscépico durante la inyeccién de
material de cantraste, deteniendo la inyeccidén una vez que
se opacifique adecuad te el conducto d do (273.

Limitar el ninero de inyecciones de saterial de contraste.
Evitar sanipular en exceso la Papila de Vater.

Siempre que se pueda, llevar un control wanométrico sobre
la presidén de inyeccién del material de contraste.

Checar por la presencia de acinarizacién y/o urograma.

En caso de presentarse acinarizacidn y/o urograma,
santener al paciente en ayuno por las sliguientes 24 horas,
con vena permeable y en observacién médica.

Durante el estudio santener una relajacion adecuada de la
Papila de Vater.

Inyectar la menor cantidad de aaterial de contraste a
conductos de mal drenaje.

Utilizar de preferencia medios de contraste hiposmolares.

En caso que se estén realizando wmiltiples intentos de
canulacién y/o inyecciones de material de contraste, sin
éxito, y se esté prolongando el estudio, es mejor detener
el estudio y diferirlo para otro dia [27].

Este tipo de estudio debe ser realizado, preferentemente,
por endoscopistas experimentados, o al menos supervisar a
quienes no tengan mucha experiencia.
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ANEX0S

La investigacién se apego al reglamento de la ley General de
materia de investigacién para la salud (25): A la
declaracidn de Helsinki y su modificacioén en Tokio (26). E1
protocolo de estd investigacidn fué revisado y aprobado por
los Comités Cientifico y de Etica del Hospital General de
México,Ss. Se invito a todo paciente a firmar una carta de
consentimiento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Fecha: —-/~-/--

Acepto participar voluntariamente en el estudio "Pancreatitis
aguda post Pancreatocolanqlografla Endoscdpica™ cuyo objetivo
es determinar la frecuencia y tipo de complicaciones de la
colangiopancreatocolangiografia transendoscdpica. He sido
informado a satisfaccién sobre el método del estudio
diagndstico gque es necesario que se ne realice debido a ni
enfermedad, se me ha informado gque ne es un estudio
experimental y que no pone en peligro mi vida.

Estoy de acuerdo en colaborar proporcionando la informacién
que se me solicita asfi como en la realizacidn de los exdmenes
de laboratorio de control. Asf mismo estoy enterado de que
todos los resultados obtenidos serdn archivados en forma
confidencial y gque en caso de publicarse la informacidén se
mantendrd en el anonimato. También se me informd que en caso
de retirarme del estudio, esto no afectara la calidad de la
atencién medica recibida ahora ni en el futuro.

Nombre y firma del Nombre y firma del medico
paciente que dio la imformacion.
Nombre y firma del Nombre y firma del

testigo tastigo



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

DIRECCION DE ENSERANZA
E INVESTIGACION . CIENTIFICA
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION 26

OR. BALMIS No. 140, 1or. PISO
TORRE DE GOBERNG
DELEQ. CUAUNTEMOC, C. P, BoTH

TEL 70V 38 &t SUBDIRECCION OE INVESTIGACION

Agosto, 29* 1990

DR. SAMMY TEPPERMAN GREENSPAN
UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA SECC. 107
PRESENTE.

Me permito hacer de su conocimiento que el protocolo
de investigacidn titulado: “PANCREATITIS AGUDA

POST PANCREATOCOLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA " con clave
ODIC/90/TE/16/107/01/88 , bajo su responsabviitdad,
ful presentado como tesis, ha sido registrado por
esta Subdireccidn de Investigacidn debiendo sefalar
que su estudio debe ajustarse a las Normas Eticas
astablecidas por 1a Secretarfa de Salud evitande
todo riesgo innecesario a 1os pacientes que sean
incluidos en el estudio.

Debers presentar por escrito informe parctal
del avance de su estudio durante los priseros 10
. dlas del mes de diciembre del aflo en curso y el
15 de junto y 10 de diciembre de 1991 o antes si
el proyecto se concluye.

Le deséo el mayor de los Exftos

- EZ
OFE INVESTIGACION MEDICA

ccp, Dra. Marfs E. Anzures.- Directora de Ensefanza

ccp. Or. Jos# Jessurum.-Subdirector de Investigactidn

¢cp., Dr. Octavio Amancio.-Jefe del Serv. I.C.H.
Expediente.

AGCH*szm*
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