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MARCO TEORICO

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) fue descrita por
primera vez en 1968 y pronto fue aceptada como una técnica segura y efectiva para
evaluar enfermedades biliares y pancreaticas. (1) Se ha desarrollado en el tiempo;
en sus inicios constituyé un procedimiento enfocado en el diagnéstico, después a la
terapia de enfermedades del conducto biliar comun tales como litos en la via biliar
y estenosis malignas, posteriormente en enfermedades del pancreas asi como
prevencion de la pancreatitis y actualmente se enfoca en el perfeccionamiento de
técnicas para hacer el procedimiento mas seguro y mas efectivo. (2) Dicha evolucion
de ser una intervencion diagnéstica a una primordialmente terapéutica, obedece
principalmente a que es un procedimiento invasivo con complicaciones
potencialmente graves asi como a la mejora de modalidades de imagen para el
diagndstico de enfermedades de la via biliar y pancreatica tales como el ultrasonido
endoscépico y la colangiorresonancia. (3).

La CPRE usualmente es realizada de manera ambulatoria, se emplea sedacién
intravenosa 0 anestesia general asi como aplicacion de anestesia topica en la
hipofaringe. Monitorizacion continla de los signos vitales (4). La posicion del
paciente es importante, generalmente se coloca en decubito lateral izquierdo pero
también se puede realizar con el paciente en decubito supino o decubito prono. No
se ha encontrado que la posicion afecte directamente a los resultados del
procedimiento (5). Sin embargo su realizacion con el paciente en supino ademas
de aumentar el riesgo de aspiracion, puede llegar a ser técnicamente mas dificil
debido a la acumulacién de secreciones en el duodeno y al ajuste en la posicion del
endoscopio y el uso de equipo auxiliar. El procedimiento en posicién supina resulta
conveniente en pacientes con dolor abdominal intenso, distension abdominal,
ascitis, cirugia reciente abdominal o de cuello, con drenajes percutaneos

permanentes y la necesidad de acceso a tales drenajes durante el procedimiento y



pacientes obesos (6). Se debe considerar la administracion de antibioticos
pacientes con riesgo de endocarditis, asi como aquellos pacientes que previo al
procedimiento se anticipe un drenaje incompleto o posterior al procedimiento que el
meédico considere que tenga riesgo elevado de infeccion, en estos pacientes se
debe continuar la administracion del antibiotico por 48 a 72 hrs . Asi mismo no existe
consenso sobre los antibidticos empleados, sin embargo se han empleado
antibiéticos de amplio espectro. La evaluacion preoperatoria no requiere de manera
universal pruebas de coagulacion u otras de laboratorio, sin embargo si se requiere
en el paciente con coagulopatia conocidas o sospechada y se debe corregir ésta si
se anticipa la realizacion de esfinterotomia o ampulectomia asi mismo no se

recomienda la toma de estudios de imagen de forma rutinaria (7)

Se reconoce a la CPRE como una modalidad terapéutica que se emplea cada vez
con mayor frecuencia, en varios centros hospitalarios (8,9). De la misma manera
se reconoce cada vez mejor su importancia en varias enfermedades de la via biliar
y pancreatica tanto benignas como malignas, sin embargo existen indicaciones y
contraindicaciones propuestas en declaraciones de consenso (10) y guias clinicas
(11,12) que dan la pauta para una mejor seleccion del paciente para la realizacién
de la CPRE. Si bien dicha seleccion no exenta a los pacientes de las
complicaciones, si se reduce la frecuencia de las mismas al no exponer a un

paciente a un estudio que no le ofrece beneficios (13,14).

INDICACIONES

Enfermedades biliares

LA CPRE es particularmente Gtil en el manejo de la ictericia secundaria obstruccion
de la via biliar tanto por coledocolitisis como por estenosis. La coledocolitiasis es la
causa mas comun de obstruccién de la via biliar, el cual puede presentarse con
célico biliar, ictericia de patron obstructivo, colangitis y o pancreatitis. La CPRE tiene

una sensibilidad y especificidad de > 95% para la deteccion de litos en la via biliar



comun que disminuye con el tamafio de los litos (<5 mm). En el caso de detectar
durante la colangiografia transoperatoria litos en la via biliar comun estos pueden
ser removidos de manera subsecuente mediante CPRE. Para la colangitis aguda,
la CPRE es considerada la primera linea de intervencion en casos de sospecha de
coledocolitiasis u obstruccion biliar debida a la formacion de estenosis
extrahepética. La CPRE no se indica para el diagndstico de pancreatitis aguda
excepto cuando se sospecha de pancreatitis de origen biliar o colangitis
concomitante. La CPRE es util en el diagndstico y tratamiento de estenosis biliares
malignas, que puede tener origen en tumores biliares primarios, pancreéticos,
ampulares, linfadenopatia circundante o lesiones metastasicas. Técnicas cono:
cepillados, biopsias o aspiraciones con aguja fina se puede emplear via CPRE y
contribuyen al diagndstico. También resulta Util en la evaluacién y tratamiento
potencial de estenosis biliares benignas de etiologia postoperatoria, congénita o
alteraciones adquiridas. Los pacientes con quistes del colédoco, colangitis
esclerosante primaria, colangiopatias autoinmunes quienes presentan colangitis o
estenosis extrahepatica evidenciadas en estudios de imagen pueden beneficiarse
de una esfinterotomia endoscopica, toma de muestra y la posible colocacion de un
endoproétesis.

Las fugas biliares ocurren de manera més comun como complicacion de
colecistectomia abierta o laparoscopica y de trasplante hepatico. La lesién biliar
Strasberg A corresponde a fuga biliar del mufidn cistico y de los conductos de
Luschka y responden de manera adecuada a la descompresion del conducto biliar
comun mediante la colocacion de endoprétesis o drenaje nasobiliar con o sin
esfinterotomia (1). La practica estandar es repetir el procedimiento endoscépico 4 a
8 semanas para el retiro del endoprétesis con o sin colangiografia (si existe
justificacion clinica).

La disfuncion del esfinter de Oddi (DEO) se puede presentar con sintomas de
enfermedad biliar o pancreatica. Se clasifica en tres tipos. En el tipo | los pacientes
presentan dolor tipo coélico biliar, aminotransferasas, bilirrubinas y fosfatasa alcalina
> a dos veces los valores normales documentadas en dos o mas ocasiones y

colédoco de > 8 mm en estudio de Ultrasonido. En el tipo Il los pacientes se



presentan con dolor y una de las alteraciones de laboratorio o de imagen
mencionada y la tipo Ill solo con dolor recurrente. La manometria del esfinter de
Oddi es el estandar para el diagnéstico de DEO. La esfinterotomia esta indicada en
la DEO tipo | y tipo Il solo en esta ultima con manometria. (1, 12)

Los adenomas en el area del ampula pueden ser diagnosticados y tratados
mediante CPRE. La ampulectomia combinada con esfinterotomia puede lograr la
remocion completa del 80 a 90%de lesiones sin extension intraductal.
Enfermedades pancreéticas

En la pancreatitis aguda recurrente, la CPRE puede ser util para encontrar la causa,
especialmente cuando es por microcoledocolitiasis, coledocolitisiasis, estenosis
papilar, pancreas divisum o pancreas anular.

La CPRE permite en el acceso al conducto pancreético para evaluar y tratar litos
sintomaticos, zonas de estenosis y pseudoquistes. En el tratamiento de dolor
asociado a pancreatitis cronica el tratamiento quirdrgico conlleva mejores
resultados. Sin embargo debido a que el tratamiento endoscépico es menos
invasivo se puede llevar a cabo como primera medida de manejo. La remocion de
litos pancreaticos puede ser dificil por las zonas de estenosis asociadas, por lo que
puede requerirse fragmentar los litos para su extraccion. Con el método
endoscopico la resolucion a largo plazo del dolor esta por arriba de 60 a 65%.

Las lesiones del conducto pancreatico pueden ocurrir por trauma o iatrogenia. Las
lesiones pueden dar lugar a ascitis pancreética, formacion de pseudoquistes o
ambas. En algunos casos se pueden manejar con la colocacion de endoprétesis
pancreaticas transpapilares. Las endoprotesis deben permanecer colocadas por
seis semanas y el éxito es de 60%. (1).

La CPRE puede ser utilizada para el diagnéstico y manejo de colecciones de liquido
pancreatico como pseudoquistes agudos, cronicos y las asociadas a necrosis
pancreatica. Aquellas que se comunican al conducto pancreético son candidatas a
manejo transpapilar (esfinterotomia, endoprétesis, o ambas).

En el contexto de cancer de cabeza de pancreas sin indicacion de manejo quirdrgico

la CPRE queda reservado para los casos en que sea considerada como un método



paliativo para liberar la obstruccién de la via biliar o tratar colangitis o prurito severo.

(1)

COMPLICACIONES DE LA CPRE

Se han descrito varias complicaciones relacionadas a la CPRE de frecuencia de
presentacion y gravedad variables. Algunas atribuidas a la instrumentacion
pancreatica biliar como la pancreatitis, sangrado e infeccion. Otras relacionadas a
cuestiones técnicas de la endoscopia como la insuflacion con gas, accidentes por
dispositivos de electrocirugia, reacciones alérgicas al medio de contraste,
perforacion. Algunas relacionadas a la anestesia o sedacibn como las
complicaciones cardiopulmonares. (3) Y otras de presentacion menos frecuente sin
embargo reportadas en la literatura como ileo biliar, perforacion de colon, absceso
hepético, trauma esplénico, hepético o vascular, pneumotorax, embolismo aéreo,
impactacion de canastillas de recuperacion y fractura de la guia, complicaciones

relacionadas con endoprotesis, bilioma entre otros otros. (18, 19)

PANCREATITIS POSTCPRE

La pancreatitis PostCPRE (PEP) es la complicacion mas frecuente atribuida al
procedimiento (2,3). Su frecuencia de presentacién es muy variable y se reporta
desde 1 % al 40 % de los procedimientos. (2,3). Existe controversia de como se
deberia definir la PEP, pero la mayoria de los estudios han empleado la definicién
de consenso Y la clasificacion propuesta por Cotton y colaboradores de 1991 en
donde se define y estratifica la gravedad de la PEP. (20). La manera de definir esta
complicacion representan también cambios en la frecuencia de presentacion (3).
Las guias de Atlanta para pancreatitis aguda no son especificas para PEP sin
embargo representan una alternativa para la definicion y clasificacién de la gravedad
de la PEP (21) basado en datos mas objetivos que de Cotton, ademas de que
supera limitaciones que tienen tales criterios, de igual manera se podria encontrar

factores de riesgo que no se comprueban empleando la clasificacion de Cotton (22).



En México existen estudios en donde se da cuenta de que la PEP se presenta con
variabilidad de frecuencia como en otras partes del mundo dependiendo del centro
hospitalario donde es llevado a cabo. (23, 24).

La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del pancreas, en el 80% se
autolimita sin complicaciones serias, pero presenta complicaciones y mortalidad
considerable en hasta el 20%. Hay muchas causas de pancreatitis que se identifican
hasta en 75% a 85% de los pacientes. En paises desarrollados, obstruccién de la
via biliar comuan por litos (38%) y el abuso de alcohol (36%) son las causas mas
frecuentes de pancreatitis aguda. (25) Sin embargo los mecanismos exactos por los
cuales se desarrolla pancreatitis aguda permanecen desconocidos y las teorias
propuestas para explicar la patogenia son controversiales aunque se plantea que
no importando la etiologia hay una via comun que dispara varias formas de
pancreatitis aguda.(25) Se propone que la pancreatitis aguda ocurre cuando los
mecanismos protectores intracelulares para prevenir la activacion del fibrinégeno o
reducir la actividad de la tripsina son vencidos; la activacion enzimatica dentro del
pancreas conduce a autodigestion de la glandula e inflamacion local. El en caso de
la PEP el mecanismo responsable de su desarrollo no esta del todo comprendido
pero de piensa que es multifactorial (26, 27), asi mismo no existe consenso en
cuanto a su patogenia como tampoco a sus factores de riesgo (27). También se ha
sugerido que representa una entidad distinta de otras formas de pancreatitis aguda
con base en el patron de presentacion de las enzimas pancreaticas, presentacion
clinica y prondstico. (28)

De manera general, el trauma mecénico de la papila durante la CPRE conduce a
edema o espasmo del esfinter de Oddi subsecuentemente restringe la salida de
jugo pancreatico lo que provoca elevacion de la presion intrapancreética, como
consecuencia el jugo pancreatico se extravasa al parénquima pancreatico,
causando autodigestion, evento critico en la fisiopatologia de la pancreatitis aguda.
Sumado al dafio mecéanico e hidrostatico, factores térmicos, quimicos, enzimaticos,

microbioldgicos y alérgicos pueden favorecer mas el desarrollo de PEP. (29).



FACTORES DE RIESGO

Los podemos dividir en factores de riesgo relacionados al paciente y en factores
relacionados al procedimiento. Entre los primeros se incluyen pancreatitis
postCPRE previa, sexo femenino, pancreatitis recurrente previa, sospecha de
disfuncion del esfinter de Oddi, edad < de 40 afios, ausencia de pancreatitis cronica
debido a disminucion de la funcidon exocrina enzimatica, bilirrubina sérica normal.
3)

Los relacionados al procedimiento comprenden: canulacion dificil (>10 minutos),
inyeccién del conducto pancreético, esfinterotomia, dilatacion de la papila.

Existen otros factores como los relacionados al operador, esto es si es personal en
entrenamiento, la experiencia del personal o el volumen de casos en el centro en
las que no se ha definido si existe relacion entre estas variables y la frecuencia de
PEP. (3)

DIAGNOSTICO DE LA PEP

Segun las guias de Atlanta el diagndstico de pancreatitis aguda requiere dos de las

siguientes tres caracteristicas (21).

1. Dolor abdominal consistente con pancreatitis aguda (inicio agudo de dolor
epigastrico intenso, persistente a menudo irradiado a la espalda)

2. Actividad de lipasa sérica (o amilasa) al menos tres veces mayor que el limite
superior normal.

3. Hallazgos de pancreatitis aguda en TAC con contraste y de manera menos

comun con Resonancia Magnética o Ultrasonido transabdominal.



La clasificacion de la gravedad de la PEP se define de acuerdo a los siguientes

criterios:
LEVE MODERADAMENTE GRAVE
GRAVE
Dos de los siguientes: a) Falla organica a) Falla organica o
a) Dolor caracteristico transitoria < 48 hrs multiirganica
de pancreatitis aguda o persistente> 48 hrs
b) Amilasa o lipasa > 3 o
veces el limite b) Complicaciones b) Presencia o]
superior normal. locales o sistémicas persistencia de
c) Hallazgos de imagen sin falla orgéanica Sindrome de
caracteristicos persistente respuesta
NO falla organica u otras inflamatoria
complicaciones. sistémica.

La falla organica se define de acuerdo al sistema de puntuacion de Marshall

modificado, el cual considera tres sistemas; respiratorio, renal y el cardiovascular,

en el que 2 puntos o mas en cualquier sistema define la presencia de falla organica.




Sistema de puntuacion de Marshall

PUNTU

ACION
Sistema organico 0 1 2 3 4
RESPIRATORIO (PaO2/FiO2) >400  301- 201- 101- <101
RENAL 400 300 200
(Creatinina sérica mg/dl) <14 >4.9
CARDIOVASCULAR >90 1.4- 1.9-3.6 3.6-49 <90, ph
(Presion sistélica, mmHg) 1.8 <90, no <90, ph 7.2

<90 respon <7.3
respon de a

de a liquidos
liquido

S

Para pacientes sin apoyo
ventilatorio, la FiO2 puede

ser estimada como sigue: FiO2
Oxigeno suplementario (%)
(I/min) 21
Aire ambiente 25

2 30

4 40
6-8 50
9-10

Aunque los sintomas clinicos son indicadores confiables de inflamacion pancreatica
hasta 30% de los pacientes que desarrollan PEP no muestran signos clinicos

después del procedimiento. (30)



La estimacion de los niveles de amilasa y lipasa permanecen como la piedra angular
en el diagnosticos de la pancreatitis aguda. (31). El incremento de amilasa sérica
se detecta de las 2 a las 12 horas después del inicio de los sintomas de pancreatitis
aguda con pico a las 12-72 hrs y se normaliza a los 5 dias. Mientras que la lipasa
se incrementa a partir de las 4 a las 8 horas con un pico a las 24 horas y retorna a
sus valores normales a los 8 a 14 dias. La sensibilidad de la amilasa se iguala a la
de la lipasa durante las primeras 24 horas después del inicio de los sintomas.

Posterior al primer dia la sensibilidad y especificidad de la lipasa es mayor. (32)

Hay diversos estudios que describen la relacion entre el comportamiento de la
elevacion de las enzimas pancreéticas y su utilidad como predictores de gravedad
de la PEP con resultados muy diversos. Tales estudios presentan disefios
heterogéneos y emplean diferentes criterios para la evaluacion de la gravedad de la
pancreatitis. Sin embargo todas coinciden que la amilasa o la lipasa ya sea de
manera individual o combinada representan excelentes marcadores para la
prediccién de la PEP (26, 30, 33, 34, 35). Algunos encuentran a las enzimas
pancreaticas como excelentes marcadores tempranos de PEP por encima de
marcadores de inflamacion como la IL-6 y el TNF-a, aunque estos ultimos
marcadores parecen ser Utiles después del primer dia. (33). Hay estudios de
muestran mayor utilidad de la lipasa que de la amilasa como marcador de PEP (26,
35). Otros que describen mayor utilidad en el cambio de los niveles de amilasa
después del procedimiento (30), considerando que hasta el 75 de los pacientes
sometidos a CPRE muestran hiperamilasemia temprana (3). Hay otro estudio que

no encuentra utilidad de la lipasa como predictor de la gravedad de la PEP. (27).
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JUSTIFICACION

Los padecimientos pancreatico biliares constituyen causas de atencion muy
frecuentes en nuestro medio hospitalario. En el servicio de Cirugia General del
Hospital Juarez de México es muy frecuente la atencibn de pacientes con
padecimientos como: sindrome ictérico obstructivo probable coledocolitiasis,
colangitis, coledocolitiasis residual, lesiones de la via biliar, entre otros, que
necesitan de protocolo diagnéstico y manejo especificos para la su resolucion.

La Colangiopancretografia Retrograda Endosocopica (CPRE) surge como una
herramienta de apoyo para el Cirujano General en el manejo de padecimientos
pancreatico biliares. Sin embargo, la naturaleza invasiva de la realizacién de la
CPRE lo hace un procedimiento con diversas complicaciones algunas de ellas
potencialmente graves. La Pancreatitis PostCPRE es la complicacion mas frecuente
asociada al procedimiento que en la mayoria de los casos se presenta en su forma
leve, sin embargo cuando se presenta en forma moderadamente grave o grave
conlleva morbilidad importante, estancia hospitalaria prolongada e incluso
mortalidad.

La estimacion de amilasa y lipasa séricas se llevan a cabo de manera rutinaria en
todos nuestros pacientes posterior a la realizacion de CPRE. Existen varios estudios
que coinciden en la utilidad de la medicién de los niveles de dichas enzimas como
excelentes predictores para la presentaciéon de Pancreatitis posCPRE y de su
gravedad. Sin embargo los valores, los puntos de corte y las clasificaciones de
gravedad empleadas, difieren. Por lo tanto es importante optimizar el uso de amilasa
y lipasa para tener una herramienta que se aplique a nuestra poblacion, que nos
permita determinar la presencia y gravedad de la pancreatitis PostCPRE y nos

ayude a la toma de decisiones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los valores de amilasa y de lipasa se correlacionan con la presencia y la gravedad
de la pancreatitis postCPRE en pacientes hospitalizados del Hospital Juarez de

México?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar si los valores de amilasa y de lipasa se correlacionan con la presencia
de pancreatitis postCPRE y con la gravedad de la misma de acuerdo a las guias de
Atlanta y en caso afirmativo determinar los valores de corte de las enzimas que
predicen la gravedad de la pancreatitis postCPRE.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Establecer los factores de riesgo y la frecuencia de pancreatitis
PostCPRE.

e Correlacionar los niveles de amilasa y de lipasa con los grados de
gravedad de la pancreatitis postCPRE.

e Si existe correlacion, establecer qué valores de corte de amilasa y de
lipasa predicen mejor la gravedad de la pancreatitis postCPRE

e Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, tanto de amilasa como de lipasa para el diagndstico

de pancreatitis postCPRE.
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Criterios de inclusion:

Pacientes a quienes se realiza CPRE, programada o de Urgencia, en el Servicio de
endoscopia del HIM.

Hospitalizados después de CPRE y que cuenten con expediente disponible en
archivo clinico en el periodo de tiempo de la recoleccion de datos.

Que cuentan con mediciones de amilasa y/o lipasa después del procedimiento.

Criterios de no inclusion:
Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes foraneos o referidos de otro hospital.

Paciente con diagnostico oncolégico.

Pacientes que presentaron otras complicaciones postCPRE.

Definicién de variables:

VARIABLE TIPO DE VARIABLE OPERACIONALIZACION
EDAD CUANTITTIVA NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DEL ESTUDIO
DISCRETA
SEXO CAULITATIVA FEMENINO O MASCULINO
NOMINAL
PESO CUANTITATIVA NUMERO DE KG
CONTINUA
TALLA CUANTITATIVA NUMERO DE ESTATURA EN METROS
CONTINUA
IMC CUANTITATIVA MUMERO DE IMC CALCULADO.
CONTINUA GRADO | (30 -35 Kg/m2)
CUALITATIVA Grado Il (35.1-40)
ORDINAL Grado IIl (>40)
DOLOR ABDOMINAL CUALITATIVA 1. SI PRESENCIA DE DOLOR DE INICIO DESPUES DE LA CPRE O
NOMINAL DOLOR QUE EMPEORA DESPUES DE LA CPRE.
0. NO HAY PRESENCIA DE DOLOR
AMILASA CUANTITATIVA VALOR NUMERICO POSTERIOR A CPRE
DISCRETA
LIPASA CUANTITATIVA VALOR NUMERICO POSTERIOR A CPRE
DISCRETA
CPRE PREVIA CUALITATIVA 1. CUENTA CON AL MENOS UN ESTUDIO DE CPRE PREVIO
NOMINAL 0. NOTIENE CPRE PREVIA
PANCREATITIS CUALITATIVA 1. CON PANCREATITIS
POSTCPRE NOMINAL 0. SIN PANCREATITIS
DURACION DEL CUALITATIVA 0. NO SE REPORTA
PROCEDIMIENTO ORDINAL 1. MENOR O IGUAL A 30 MINUTOS
2. DE 31 A 60 MINUTOS
3.  MAS DE 60 MINUTOS
LEUCOCITOS CUANTITATIVA VALOR NUMERICO DE LEUCOCITOS POSTERIOR DE LA CPRE
DISCRETA
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Presencia de SIRS CUALITATIVA 1. SIPRESENTASIRS
NOMINAL 0. NO PRESENTA SIRS
PaFi CUANTITATIVA VALOR NUMERICO CALCULADO DE LA PAFI POSTERIOR A CPRE
DISCRETA
Creatinina CUANTITATIVA VALOR NUMERICO POSTERIOR A LA CPRE
CONTINUA
Presion sistolica CUANTITATIVA VALOR NUMERICO POSTERIOR A LA CPRE EN MM DE HG
DISCRETA
Puntuacion de CUANTITATIVA VALOR NUMERICO
Marshall CONTINUA
Falla Organica CUALITATIVA 1. CON FALLA ORGANICA
NOMINAL 0. SIN FALLA ORGANICA
Grados de gravedad CUALITATIVA 0. SIN PANCREATITIS
de pancreatitis ORDINAL 1. LEVE
2. MODERADAMENTE GRAVE
3. GRAVE
Indicacion de CPRE CUALITATIVA 1. PB COLEDOCOLITIASIS
NOMINAL 2. RECAMBIO DE PROTESIS
3. ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR
4. COLANGITIS
5. SINDROME ICTERICO
6. COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL
7. FISTULABILIAR
8. COLEDOCOLITIASIS PRIMARIA
9. FISTULA PANCREATICA
SERVICIO QUE CUALITATIVA 1. CIRUGIA GENERAL
SOLICITA CPRE NOMINAL 2. GASTROENTEROLOGIA
3. MEDICINA INTERNA
4. URGENCIAS ADULTOS
5.  OTROS (TERAPIA INTENSIVA, GINECOLOGIA, TRASPLANTES)
PROCEDIMIENTOS CUALITATIVA 6. ESFINTEROTOMIA
LLEVADOS A CABO NOMINAL 7. BARRIDOS CON CATETER BALON
EN LA CPRE 8. DILATACION FORZADA DE PAPILA
9. COLOCACION DE PROTESIS
10. CORTE PRELIMINAR
11. RETIRO DE PROTESIS
12. SEPTOTOMIA
Diagndstico CUALITATIVA 1. MICROCOLEDOCOLITIASIS RESUELTA
PostCPRE NOMINAL 2. COLEDOCOLITIASIS RESULTA

3. COLANGITIS
4. ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR
5. FISTULA BILIAR
6. COLEDOCOLITIASIS NO RESUELTA
7. COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL
8. COMPRESION EXTRINSECA DE LA VIA BILIAR

9. FISTULA PANCREATICA
10. SINDROME DE MIRIZZI
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METODOLOGIA

Disefio de la investigacion:

Estudio observacional, Retrospectivo, transversal y analitico.

Poblacion de estudio:

Pacientes del Hospital Juarez de México, hospitalizados a quienes se les
realiza CPRE programada en el servicio de Endoscopia del mismo hospital, en el
periodo comprendido de marzo de 2016 a febrero de 2019.

Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién y analisis de la
informacion
Elaboracion de base de datos en hoja de célculo de Excel para la captura y manejo

de los datos requeridos en el estudio.

Una vez recolectados los datos, se procedera al analisis de los mismos.

Se dividir4 nuestra poblacion de estudio en dos grupos: Pacientes sin pancreatitis y
pacientes con pancreatitis. A este ultimo lo clasificaremos de acuerdo a la gravedad
en 3 subgrupos: leve, moderadamente grave y grave. En ambos grupos vamos a
resumir los datos por medio de medias (desviacion estandar), medianas (rango
intercuartil), proporciones o porcentajes para cada una de la variables establecidas.
Lo mismo para cada subgrupo.

Emplearemos la prueba de Chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher para
variables cualitativas y la t de student o la U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas dependiendo de su distribucion. Se considerara con significacion
estadistica para las pruebas un valor de p<0.05.

Utilizaremos las curvas ROC (Reseirver Operating Characteristic) para identificar
valores de corte de amilasa y de lipasa como predictores de pancreatitis postCPRE
asi mismo obtendremos el area bajo curva (AUC).

Los datos los analizaremos utilizando el programa SPSS version 25 para Windows.
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RESULTADOS

Después de la recoleccion y analisis de los datos encontramos la siguiente

informacion:

Un total de 670 pacientes reunieron los criterios de inclusion del presente
estudio, de éstos 449 (67%) son mujeres y 221 (33%) son hombres. La edad de los
pacientes se encuentra en un rango de 18 a 95 afios, con un promedio de 47.6 afios

y una mediana de 45 afnos, percentil 25 de 31 afos y percentil 75 de 61.2 afos.

El servicio que con mas frecuencia solicita el procedimiento a endoscopia es

el de Cirugia general seguido por gastroenterologia.

Frecuencia  Porcentaje

CIRUGIA GENERAL 601 8a.7
GASTROENTEROLOGIA 35 52
MEDICIMA INTERMA 1 A
URGEMCIAS ADULTOS 18 .7
OTROS 15 22
Total 670 100.0

De los 670 pacientes a quienes se les realiz6 a CPRE, 606 no presentaron
pancreatitis y 64 pacientes si presentaron pancreatitis PostCPRE, éste ultimo
corresponde a una frecuencia de 9.6%.

En la siguiente tabla presentamos las principales caracteristicas de los

pacientes que desarrollaron pancreatitis después de la CPRE comparado con los

pacientes que no lo presentaron.
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PANCREATITIS POSTCPRE

SOLICITUD DEL
PROCEDIMIENTO
Numero de pacientes
(%)

COLANGITIS 13 (20.3)
FISTULA BILIAR 6 (9.4)

COLANGITIS 103 (17)
FISTULA BILIAR 35 (5.8%)

| NO Valor de p

NUMERO DE 64 (9.6) 606 (90.4)
PACIENTES (%)
EDAD DE LOS 44 afios ' (27% a 59) 46! afios (322 a 623) 0.22
PACIENTES
SEXO (%) 43 mujeres (67.2) 406 mujeres (67)

21 hombres (32.8) 200 hombres (33)
IMC 28.1 *(3.1%) 27.37* (2.92%) 0.2
PRINCIPALES PB COLEDOCOLITIASIS PB COLEDOCOLITIASIS
INDICACIONES DE 41(64) 405 (66.8)

!mediana; 2 percentil 25; 2 percentil 75. * media; *desviacion estandar.

Podemos observar que ambos grupos de pacientes son muy homogéneos en lo

referente a la edad, el sexo asi como en los tres principales motivos de solicitud de

CPRE. Se aprecia una ligera tendencia de mayor IMC en los pacientes que

desarrollaron pancreatitis. Aplicamos la prueba de normalidad de Kolmorogov-

smirnov y corroboramos que la distribucién de la variable IMC es normal en ambos

grupos, a= 0.05, y al aplicar T de estudent obtenemos una p= 0.2, indicando que la

diferencia observada no es estadisticamente significativa.

Pruebas de normalidad

DIAGNOSTICO DE

Kolmogorow-Smirnoy® Shapiro-Wilk
PAMNCREATITIS . .
POSTCPRE Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
INDICE DE MASA (el 04 606 016 940 606
HHREG S Sl 086 64 200 880 64

* Esto es un limite inferior de |a significacidn verdadera.
a. Correccidn de significacian de Lilliefors
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Prueba de muestras independientes

Prueha de L

de igualdad

de varianzas prugbatparala igualdad de medias
95% de intervalo de confianza
Diferencia de de Ia diferencia
Diferencia de error
F Sig t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

NUMERO DE PACIENTE ~ Se asumen varianzas 1.399 .237 -1.255 668 210 -31.907 25429 -81.838 18.024

iguales

Mo se asumen varianzas -1.314 T8.695 183 -31.807 24274 -80.226 16.412

iguales

El tiempo de duracion del procedimiento se relaciond con la presencia de

pancreatitis de manera directa. La duracién fue mayor de una hora en el 49 % de

los pacientes que presentaron pancreatitis, en contraste con el 16% de los pacientes

sin pancreatitis.

RELACION DEL TIEMPO DE DURACION DE CPRE CON PRESENTACION DE PANCREATITIS
DURACIONDE LA
CPRE

250

200

150

100

Numero de pacientes

a0

o MENOR O IGUAL A 30

MINUTOS

31 A B0 MINUTOS
W vAS DE 60 MINUTCS

— 1IN

NO

Sl

DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS POSTCPRE

Con respecto al dolor abdominal encontramos que todos los pacientes que

presentaron pancreatitis en

nuestro estudio, es decir 64 desarrollaron dolor

abdominal de nuevo inicio o exacerbacion de dolor previo. El 22% de los pacientes

gue no presentaron pancreatitis, si presentaron dolor.
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DOLOR ABDOMIMAL MUEVD O
EMPEORAMIENTC DE DOLOR

PREVIO
MO Sl Total

DIAGNOSTICO DE MO Recueanto 475 131 606
ﬁg‘;%PEQTE'T'S % deniro de 78.4% 216%  100.0%

DIAGHNOSTICO DE

FAMCREATITIS

FQSTCPRE

=] Recuento 0 G4 G4

% dentro de 0.0% 100.0% 100.0%

DIAGHNOSTICO DE

FAMCREATITIS

FQSTCPRE
Taotal Recuento 475 195 G670

% dentrp de T0.9% 281% 100.0%

DIAGMNOSTICO DE

FANCREATITIS

FQSTCPRE

Relacién de dolor abdominal con la presencia de pancreatitis. p < 0.05

Respecto a las enzimas pancreéticas, amilasa y lipasa, obtuvimos que la
mayoria de los pacientes contaron con ambos resultados y solo un porcentaje
pequefio no contaron con dichos resultados. En cuanto al tiempo en el que se toma
la muestra y se obtienen los resultados, el 90% es antes de las 8 horas posterior a

la realizacion de la CPRE.

CON PEP SIN PEP

AMILASA  LIPASA  AMILASA LIFASA

[ Walido 61 G4 566 601
Pardidos 3 0 40 5

Media 94954 123714 276.30 97.03
Mediana B96.00 104350 212.00 58.00
Desyv. Desviacian 512774  B651.054 248913 130,857
Minimao 152 1499 7 7
Maximo 2997 3180 2050 1270

653.00 T8E.75 58.00 35.00
109550  1503.25 452.00 102.00

(8]

Fercentiles 2

==
(8]

Caracteristicas estadisticas de las enzimas pancreaticas en el grupo que presenta pancreatitis y el
grupo sin pancreatitis. Los valores perdidos indican a los pacientes a quienes no se les tomé una u

otra enzima. PEP=Pancreatitis PostCPRE.
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TIEMPO DE CONTROL DE ENZIMAS

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido =B8RS 603 80.0 80.0 80.0
DEBA12HRS 17 24 24 8924
DE12 A 24 HRS 46 6.9 6.9 89.4
=24 HRS 4 G G 100.0
Total 670 100.0 100.0

Tiempo de obtencion del resultado enzimatico en los pacientes sometidos a CPRE.

Los valores de 3 veces el limite superior normal de cada una de las enzimas,
considerado como uno de los criterios para integrar el diagndstico de Pancreatitis
PostCPRE, se present6 de la siguiente manera en el grupo de No pancreatitis.

AMILASA (x3 limite

superior normal)

LIPASA (x3 limite

superior normal

Pacientes Sin pancreatitis
606 (100%)

256 (42%)

87 (14.5%)

del procedimiento.
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Los pacientes que presentaron pancreatitis, 64 pacientes, al clasificarlos con base

en guias de Atlanta obtenemos que 51 (79.7%) corresponden a pancreatitis leves,

10 (15.6%) moderadamente graves y 3 (4.7%) graves.

Pareariaji

GRADD DE PANCREATITIS POSTCPRE

GRADD DE PANCREATITIS POSTOPRE

Al dividir en dos grupos a éstos paciente, con base en la gravedad de la pancreatitis,

considerando un grupo G1 definidos como aquellos pacientes que presentan

pancreatitis leve y el otro grupo G2 que definimos como el conjunto de los que tienen

pancreatitis moderadamente grave y quienes tienen pancreatitis grave y en relacién

a los niveles de amilasa y de lipasa, tenemos los siguientes resultados estadisticos.

PANCREATITIS LEVE PANCREATITIS GRAVE Y
G1 MODERADAMENTE GRAVE
G2
AMILASA LIPASA AMILASA LIPASA
MEDIA 861 1105 1274 1861
MEDIANA 858 1004 1207 1616
DESVIACION 403.3 504 729 833
ESTANDAR
MINIMO 152 199 376 765
MAXIMO 2084 2500 2997 3190
INTERVALO DE Li=744 Li =958 Li=833 Li=1338
CONFIANZA AL | Ls=978 Ls =1252 Ls =1715 Ls =2345
95
RANGO 404 594 1083 1568
INTERCUARTIL

Li: limite inferior. Ls: limite superior.
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Los maximos y minimos valores para cada enzima son muy similares para
ambos grupos. Observamos que existen cifras mas elevadas de ambas enzimas en
el grupo 2 que en el grupo 1. Para conocer si tales niveles cuantitativos tienen un

valor diagndéstico no apoyamos en la curva ROC para cada enzima.

Curva COR

08
08

04

Sensibilidad

0z

oo 02 04 08 0g 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Curva ROC de amilasa en el diagnéstico de pancreatitis moderadamente grave y grave. G2
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Curva COR

08

08

Sensibilidad

0.4

02

ik} 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad

Curva ROC de lipasa en el diagnéstico de pancreatitis moderadamente grave y grave.

Al analizar las areas bajo la curva, en el caso de la Curva ROC para amilasa es de
0.67 y el de la lipasa 0.77, lo que significa que el primero no tiene un valor
diagnéstico bueno y el segundo si tiene valor diagnostico. Cuando buscamos los
valores de mayor sensibilidad y especificidad para cada curva, encontramos que
estos son: para amilasa 910 y para lipasa 1500. Con una tabla de 2x2 en donde
contrastamos, el grupo de pancreatitis graves y el grupo de la forma leve, con los
valores de las enzimas pancreéticas a partir del valor de corte encontrado, teniendo
una p > 0.05 para amilasa y p < 0.05 para lipasa. A partir de los valores calculados
en esta tabla aplicamos las ecuaciones correspondientes para obtener la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos para el valor de

corte de cada enzima.
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Casos

Valido Perdido Total
I Porcentaje I FPorcentaje I Porcentaje
LIPASA * SEVERIDAD 64 98.5% 1 1.5% 65 100.0%
SEVERIDAD
MO sl Tatal
LIPASA 1500 O MENOS Recuento 42 5 47
% dentra de LIPASA 89.4% 10.6% 100.0%
MAYOR DE 1500  Recuento 9 B 17
% dentro de LIPASA 52.9% 47 1% 100.0%
Total Recuento 59 13 G4

% dentro de LIPASA 79.7% 20.3% 100.0%

Tabla cruzada de severidad y valores de lipasa divididos a partir del valor de corte. p < 0.05

Walido Perdidao Total
I Porcentaje I FParcentaje I Porcentaje
AMILASA * SEVERIDAD 61 93.8% 4 6.2% 65 100.0%
SEVERIDAD
K[! sl Total
AMILASA 910 O MENOS Recuento 27 4 3
% dentro de AMILASA 87.1% 12.8% 100.0%
MAYOR DE 910  Recuento 21 9 30
% dentro de AMILASA 70.0% 30.0% 100.0%
Total Recuento 43 13 61

% dentro de AMILASA T8.7% 21.3% 100.0%

Tabla cruzada de severidad y valores de amilasa divididos a partir del valor de corte. p >0.05.

ENZIMA CURVA ROC
PANCREATICA INTERVALO DE
CONFIANZA

95%

AMILASA 0.67 0.49 - 0.87 p =0.52
LIPA 0.778 0.64 — 0.92 p=0.02

AUC. Area bajo la curva.

Significancia
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VALORES DIAGNOSTICOS DE AMILASA DE 910 U/L Y LIPASA DE 1500 UIL,
PARA PREDECIR PANCREATIS GRAVE Y PANCREATITIS
MODERADAMENTE GRAVE.

Amilasa Lipasa
IC 95 % IC 95%
Sensibilidad 69% 42% a87% 61.5% 35.5% a 82,3%
Especificidad 56%  42% a 69% 82.4% 65.4% a 87.5%
Valor predictivo positivo  30%  16.7% a 48% 47.1% 23.1% a 63.7
Valor predictivo negativo 87%  71% a 95% 89.4% 74.5% a 95.2%

Proporcion de falsos 43.8% 30.7% a57% 17.6.% 12.5a34.6%

positivos

Proporcion de falsos 30.8% 12.7 a 58% 38.5% 17.7% a 64.5%

negativos

Exactitud 59%  46.5% a70.5% 78.1% 63.2% a 84%

Odds ratio diagnéstica 2.9 0.8a10.7 7.5 2a28
DISCUSION

La CPRE es un estudio de mucha importancia y utilidad en nuestro servicio como
se corrobora en los resultados, siendo Cirugia general el servicio que solicita mas
procedimientos en nuestro hospital para el manejo integral de patologias como
coledocolitiasis, colangitis y fistula biliar, que resultan ser las indicaciones mas
frecuentes de solicitud.

Cabe destacar que la frecuencia de pancreatitis postCPRE en nuestro estudio es
de de 9.6 %, que corresponde a una frecuencia dentro de lo reportado en la literatura
mundial y nacional (2, 3, 23, 24). Los pacientes con pancreatitis leve
correspondieron al 80%, los moderadamente graves al 16% y solo 4% son graves
similar a lo reportado en diferentes publicaciones. (3, 34, 35). Las pancreatitis leves

en general presentan un curso benigno y se limitan. Sin embargo las
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moderadamente graves y graves pueden presentar complicaciones. En el presente
estudio no abordamos complicaciones, lo que podria ser una oportunidad para
nuevos estudios.

La amilasa y la lipasa son recursos diagnosticos disponibles en nuestra institucion.
Son parte fundamental para la integracion del diagnéstico de pancreatitis aguda. En
nuestro estudio la amilasa se eleva hasta 3 veces el valor del limite superior normal
en 42% de los pacientes que no presentan pancreatitis, lo cual resulta importante
considerar ya que como lo plantean varios estudios (21,28, 30, 34) la
hiperamilasemia postCPRE es un evento frecuente, asi mismo el dolor ocurre en el
22% en este grupo que no presenta la complicacion.

Respecto al valor de las enzimas pancreaticas para predecir el desarrollo de
Pancreatitis PostCPRE clinicamente significativa, es decir las clasificadas como
graves o moderadamente graves por Atlanta (21), encontramos que la amilasa no
tiene buen rendimiento como prueba diagndstica contrario a como se reporta en
algunas publicaciones (30,32,35), ademas de que no encontramos significancia
estadistica para emplear dichos valores diagndsticos. Sin embargo la lipasa resulté
tener un excelente nivel predictivo en la gravedad de la pancreatitis a partir de 1500
U/L y destacamos su especificidad de 82.4 % con un intervalo de confianza del
95% (65.4% a 87.5%) y valor predictivo negativo de 89 % con intervalo de confianza
de 95% (74.5% a 95.2%) odds ratio de 7.5, encontramos que su sensibilidad es de
69%, odds ratio de 2.9, lo anterior resulta ser muy parecido a lo que se reporta en
otros estudios que comparando ambas enzimas la de mejor rendimiento diagndstico
de gravedad de la pancreatitis la lipasa es superior que la amilasa ( 26,27,35, 36),
pero no obtuvimos valores de sensibilidad y especificidad altos al mismo tiempo

como en algunas publicaciones ( 26, 35, 36)
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CONCLUSIONES

. La frecuencia de pancreatitis postCPRE es de 9.6% en pacientes
hospitalizados del Hospital Juarez de México.

. El valor de lipasa sérica a partir de 1500 U/L es un predictor de pancreatitis
grave y moderadamente grave.

. La amilasa sérica se eleva hasta mas de 3 veces el limite superior normal en
mas del 40% de los pacientes que no desarrollan pancreatitis postCPRE.

. La amilasa sérica no tiene valor significativo para predecir gravedad de la
pancreatitis postCPRE.

. Se deberia solicitar en pacientes hospitalizados Unicamente lipasa sérica,
como control para diagnoéstico de Pancreatitis PostCPRE y Unicamente a

quienes desarrollan dolor posterior al procedimiento.
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FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES

( Recabar el )
numero de
expediente de SOLICITAR EN REVISION DE i e eI
paclentesa EL ARCHIVO EXPEDIENTES INFORMACION
quienes se realizo CLINICO LOS CLiINICO EN LA BASE DE
CPRE en el EXPEDIENTES DATOS
periodo de tiempo .
L establecido. )
( CLASIFICAR A )
LOS PACIENTES
CON PEP DE
ACUERDO A LAS
GUIAS DE IDENTIFICAR A
QQSAL}Q?ED%ES ATLANTA EN LOS PACIENTES
LEVE CON PEP
MODERADAMEN
TE GRAVE Y
GRAVE

ESTABLECER SI EXISTE
RELACION DE LOS
VALORES DE ENZIMAS
PANCREATICAS Y LA PEP
AS|I COMO SU GRAVEDAD
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RECURSOS

Expedientes clinicos que se encuentran en el archivo clinico del Hospital Juarez de
México de pacientes que cumplan los criterios de inclusion del presente estudio.
Programa de Hoja de célculos de Excel. Computadora.

ASPECTOS ETICOS

Al tratarse de un estudio con disefio retrospectivo, transversal y descriptivo, basado
en la revision de expedientes clinicos no conlleva implicaciones éticas, salvo
confidencialidad de informacién del paciente que solo serdn empleados con fines
de investigacion. Lo anterior con base en el articulo 17 del capitulo 1, titulo segundo

del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

ASPECTOS DE BIODEGURIDAD

De acuerdo al titulo cuarto del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigaciéon para la salud, el presente estudio no cuenta con las caracteristicas de

un estudio que implique cuestiones de bioseguridad.

29



10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIA

Asociacion Mexicana de Cirugia General. Tratado de Cirugia General. 3ra edicion. El manual
moderno. 2017. México. Pag. 2126.

McHenry L, Lehman G. History of ERCP, in Baron TH, Kozarek RA, Carr-Locke DL (eds.),
ERCP 3rd edition Philadelphia: Saunders-Elsevier; 2017. in press.

American Society for Gastrointestinal Endoscopy. Adverse events associated with ERCP.
GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY Volume 85, No. 1: 2017

Chutkan RK, Ahmad AS, Cohen J, et al. ERCP core curriculum. Gastrointest Endosc
2006;63:361-76.

Tringali A, Mutignani M, Milano A, et al. No difference between supine and proneposition for
ERCP in conscious sedated patients: A prospective randomized study. Endoscopy
2008;40:93-7.

Ferreira LE, Baron TH. Comparison of safety and efficacy of ERCP performed with the patient
in supine and prone positions. Gastrointest Endosc 2008;67:1037-43.

ASGE Standards of Practice Committee, Pasha SF, Acosta R, et al. Routine laboratory
testing before endoscopic procedures. Gastrointest Endosc 2014; 80:28.

Linares Torres P. Estado actual de la CPRE. {Como se refleja la introduccion de la
colangiorresonancia magnética? Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 483-488)

Coelho-Prabhu N, Shah ND, Van Houten H, et al. Endoscopic retrograde
cholangiopancreatography: utilisation and outcomes in a 10-year population-based cohort.
BMJ Open 2013; 3.

Cohen S, Bacon BR, Berlin JA, et al. National Institutes of Health State-of-the-Science
Conference Statement: ERCP for diagnosis and therapy, January 14-16, 2002. Gastrointest
Endosc 2002; 56:803.

Adler DG, Baron TH, Davila RE, et al. ASGE guideline: the role of ERCP in diseases of the
biliary tract and the pancreas. Gastrointest Endosc 2005; 62:1.

ASGE Standards of Practice Committee, Chathadi KV, Chandrasekhara V, et al. The role of
ERCP in benign diseases of the biliary tract. Gastrointest Endosc 2015; 81:795.

Cotton PB. Analysis of 59 ERCP lawsuits; mainly about indications. Gastrointest Endosc
2006; 63:378.

Petrini JL Jr. Fools rush in ... Gastrointest Endosc 2006; 63:383.

ASGE Standards of Practice Committee, Early DS, Ben-Menachem T, et al. Appropriate use
of Gl endoscopy. Gastrointest Endosc 2012; 75:1127.

30


https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/19
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/19
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/2
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/2
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/2
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/12
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/12
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/12
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/13
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/13
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/18
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/18
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/15
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/15
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/16
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/14
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-indications-patient-preparation-and-complications/abstract/14

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Chennat J. Indications for endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Techniques in
Gastrointestinal Endoscopy 14 (2012) 130-134

Yuen Nicholas. New classification system for indications for endoscopic retrograde
cholangiopancreatography predicts diagnoses and adverse events. Scandinavian Journal of
Gastroenterology, 2017

Kwon CI, Song SH, Hahm KB, Ko KH. Unusual complications related to endoscopic
retrograde cholangiopancreatography and its endoscopic treatment. Clin Endosc 2013;
46:251.

Chavalitdhamrong D, Donepudi S, Pu L, Draganov PV. Uncommon and rarely reported
adverse events of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Dig Endosc 2014;
26:15.

Cotton PB, Lehman G, Vennes J, et al. Endoscopic sphincterotomy complications and their
management: an attempt at consensus. Gastrointest Endosc 1991;37:383-93.

Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, et al. Classification of acute pancreatitisd2012: revision of
the Atlanta classification and definitions by international consensus. Gut 2013;62:102-11.

Kim Eui J et al. The Risk Factors for Moderately Severe and Severe Post—Endoscopic
Retrograde CholangiopancreatographyPancreatitis According to the Revised Atlanta
Classification. Pancreas « Volume 46, Number 9, October 2017

Langarica Zarate AM, Hernandez Reyes C, Hernandez Mariscal C. Aplicacién de una escala
prondstica para complicaciones postcolangiopancreatografia retrograda endoscopica.
Cirugia endoscépica. Vol. 17 NUim. 1 Ene.-Mar. 2016

Reyes-Moctezuma GA. Colangiopancreatografia retrograda endoscépica en un hospital
regional del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2002-2011: factores de riesgo y
complicaciones. Revista de Gastroenterologia de México. 2012;77(3):125-129

Guo-Jun Wang, Chun-Fang Gao, Dong Wei, Cun Wang, Si-Qin Ding. Acute pancreatitis:
Etiology and common pathogenesis. World J Gastroenterol 2009 March 28; 15(12): 1427-
1430

Nishino T, et al. More accurate prediction of post-ercp pancreatitis by 4-h serum lipase levels
than amylase levels. Digestive Endoscopy (2008) 20, 169-177

Kaw M, Singh S. Serum lipase, C-reactive protein, and interleukin-6 levels in ERCP-induced
pancreatitis. Gastrointestinal Endoscopy. volume 54, no. 4, 2001

Zitinic |, Plavsic |, Poropat G, Hauser G. ERCP induced and non-ERCP-induced acute
pancreatitis: Two distinct clinical entities. Medical Hypotheses 113 (2018) 42—-44

Phillip V, Schwab M, Haf D, AlguE H. Identification of risk factors for post-endoscopic
retrograde cholangiopancreatography pancreatitis in a high volume center. PLoS ONE
(2017) 12(5): e0177874.

Ito K, et al. Relationship between post-ERCP pancreatitis and the change of serum amylase
level after the procedure. World J Gastroenterol. 2007 Jul 28; 13(28): 3855—3860.

Hong et al. Predictors of acute pancreatitis with low elevation of serum amylase. Therapeutics
and Clinical Risk Management 2017:13

31


https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/rare-complications-of-endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-ercp/abstract/1
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/rare-complications-of-endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-ercp/abstract/1
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/rare-complications-of-endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-ercp/abstract/1
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/rare-complications-of-endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-ercp/abstract/2
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/rare-complications-of-endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-ercp/abstract/2
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/rare-complications-of-endoscopic-retrograde-cholangiopancreatography-ercp/abstract/2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ito%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17657841
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4611219/

32.

33.

34.

35.

36.

Frank B?, Gottlieb K. Amylase normal, lipase elevated: is it pancreatitis? A case series and
review of the literature. Am J Gastroenterol. 1999 Feb;94(2):463-9

Concepcién-Martin M, Gémez-Oliva C, Juanes A, Mora J, Vidal S, Diez X, Torras X, Sainz
S, Villanueva C, Farré A, Guarner-Argente C and Guarner C. IL-6, IL-10 and TNFa do not
improve early detection of post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography acute
pancreatitis: a prospective cohort study. Scientific Reports 2016; 6.

Testoni et al. ERCP-induced and non-ERCP-induced acute pancreatitis: Two distinct clinical
entities with different outcomes in mild and severe form? Digestive and Liver Disease 42
(2010) 567-570

Papachristos A, et al. Predicting post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography
pancreatitis using the 4-h serum lipase level. ANZ J Surg (2016)

Kyung L., Yang M.J. Prediction of Post-Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
Pancreatitis Using 4-Hour Post- Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography Serum
Amylase and Lipase Levels. J Korean Med Sci 2017; 32: 1814-1819.

32


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frank%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10022647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gottlieb%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10022647
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10022647

	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Justificación
	Pregunta de Investigación   Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Flujograma de Actividades
	Recursos   Aspectos Éticos   Aspectos de Bioseguridad
	Bibliografía

