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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es un examen
endoscopico, el cual fue realizado en 1968 por primera vez. Es una técnica
directa para evaluar vias biliares, asi como pancreas. Posterior a ello, se idea la
posibilidad de ser utilizada como tratamiento mediante la técnica endoscopica en
el afio 1974. Sin embargo, hay que aclarar que este procedimiento tiene alta
morbimortalidad, si la comparamos con una endoscopia alta, motivo por el cual
se recomienda que sea realizada por médicos debidamente entrenados y
capacitados, tanto en el diagndstico como en la terapéutica y el procedimiento.

Actualmente, son muchos los hospitales en el mundo de alto nivel que cuentan
con este procedimiento, en donde se practica la cirugia minimamente invasiva
), Ademas, se agrega el beneficio de menores complicaciones y mortalidad
posoperatoria al compararlo con la cirugia convencional, asi como el aumento
del bienestar de pacientes con enfermedad maligna y la reduccion de los gastos

hospitalarios asociados a este procedimiento ©).

Al evaluar limitaciones de esta técnica, uno de los principales inconvenientes es
la curva de aprendizaje necesaria para alcanzarla, pues requiere de bastante
entrenamiento. La curva de aprendizaje exige al operador endoscopista adquirir
muchas destrezas previas en la endoscopia alta convencional, complementado
con conocimientos especificos de las estructuras anatdmicas del sistema
biliopancreaticoentérico y el enfoque sobre las indicaciones, contraindicaciones

y probables complicaciones del procedimiento ©).

A nivel nacional, se cuentan con multiples centros asistenciales en los que se
realiza la CPRE, con un alto nivel de capacidad en los que se evidencian
complicaciones hasta menos del 15% posterior o durante dicho procedimiento.
Ademas, se describen algunos factores asociados mas frecuentes con las
complicaciones posteriores a la CPRE como los son el tiempo total de examen,
la cantidad de intentos de canulacion, las canulaciones inadvertidas del conducto

pancreético entre otros (6:18),



Asi pues, en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, se realizan dichos
procedimientos desde hace aproximadamente 10 afios, con un nivel de
capacidad moderado, no existe un estudio similar o base de datos en los que
se registre adecuadamente la cantidad, porcentaje y tipo de complicaciones

posterior a este procedimiento.

Asi también, los pacientes de dicho nosocomio son atendidos inicialmente en
consulta externa, usualmente con una hoja de referencia, en donde se analizan
cuidadosamente los factores de riesgo para probables complicaciones, asi como
la edad, el sexo y si estos cuentan o no con un factor cardiovascular o

neumoldgico que pueda descompasarlo durante el procedimiento.

Del mismo modo, se analizan los examenes de laboratorio, en los que se observa
la existencia 0 no de colestasis, asi como la evidencia de lito en la via biliar o
dilatacion de la misma, en una imagen tipo ecografia abdominal, tomografia axial

computarizada o resonancia magneética,

Dichos procedimientos se realizan en pacientes tanto hospitalizados como de
manera ambulatoria. Se ejecutan con apoyo de enfermeria y radiologia
(fluoroscopia) en donde se observan, entre las complicaciones mas comunes, la

pancreatitis aguda, colangitis aguda y sangrado posesfinterotomia.

Del mismo modo, no existe un estudio en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren
que represente las comorbilidades asociadas al procedimiento antes descrito,

asi como las complicaciones mas frecuentes previamente mencionadas.

Dado lo expuesto, la pregunta central y el enfoque de la investigacion se dirige
en si las complicaciones asociadas a la CPRE tienen factores de riesgo
asociados adicionales a los ya mencionados, y cual de ellos es el mas frecuente
en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren. En el estudio, se plantea coincidir con
estudios previos con una metodologia similar de identificacion con el fin principal
de evaluar si los beneficios de la técnica superan a los riesgos y son
dependientes directos e indirectos de los factores de riesgo concomitantes que
seran abordados en la identificacion de los registros a de la muestra de estudio.

2



Las técnicas innovadoras como esta pueden, ante lo expuesto, mejorar de
manera drastica la calidad de diagndéstico, terapéutica, proceso de abordaje y
calidad de vida de la persona expuesta a ello; basta con conocer exactamente el
proceso adecuado de realizacion, asi como la prevencion y notificacién de los

factores de riesgo para cualquier complicacion durante el examen.

De este modo, de no efectivizarse un estudio de dichas caracteristicas, los
pacientes, en el hospital Alberto Sabogal Soluguren, se verian perjudicados por
no tener dicha estadistica que permita identificar los principales factores de
riesgo y complicaciones del procedimiento en cuestién, asi como tomar las

precauciones tanto operativas como de gestidon para evitarlas.

1.2 Formulacion del problema
¢Cuédl es la relacion entre factores clinicos y complicaciones
poscolangiopancreatografia retrograda endoscoépica en el hospital Alberto

Sabogal Sologuren de enero a junio de 20187

1.3 Objetivos

Objetivo general

Identificar la relacion entre los factores clinicos y las complicaciones posCPRE

en el Hospital Sabogal de enero a junio de 2018.

Objetivos especificos

Identificar los factores clinicos asociados a la CPRE de los pacientes.
Identificar las complicaciones asociadas a la CPRE en los pacientes.
Determinar la relacién entre las complicaciones posCPRE vy la elevacién de

bilirrubina previa, antecedente de colecistectomia previa y dilatacion del

colédoco previo al examen.



Determinar la relacion entre las complicaciones posCPRE y la duracion del
examen, la cantidad de intentos de canulacion, las canulaciones inadvertidas del

conducto pancreatico y el uso del precorte durante la CPRE.

Determinar la relacion entre las complicaciones posCPRE, la edad y el sexo de

los pacientes.

1.4 Justificacion

Se justifica la ejecucion de este estudio por el beneficio que traera a los pacientes
a quienes se le planifica una colangiopancreatografia retrograda endoscoépica por
diferentes motivos, ya sea, por presencia de litos en la via biliar, lesiones benignas
en el colédoco o tumoraciones que obliteren el lumen del mismo. Asi pues, nace
la interrogante de estudiar ciertos factores de riesgo asociados a las posibles
complicaciones post CPRE, las cuales servirian para el planteamiento de posibles
intervenciones en todas las redes de EsSalud, disminuyendo asi, el costo que
implican dichas complicaciones, como la mortalidad relacionada a las mismas. De
esta manera, se beneficiaran todos los pacientes asegurados de la region antes

mencionada.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Este estudio es viable porque se tiene el permiso del Hospital Alberto Sabogal
Sologuren para realizarlo, asi como del jefe del Servicio de Gastroenterologia, el
doctor Jaime Becerra Ulfe, quien esta dispuesto a brindar todas las facilidades del
caso para efectivizar todo lo requerido para la recoleccién de datos. Del mismo

modo, no existen conflictos éticos para la realizacién de la misma.

Este estudio es factible de realizar, pues se cuentan con los recursos necesarios
para su ejecucion, estando estos al alcance del servicio de gastroenterologia de

dicho Hospital.

Asi también, Se cuenta con el personal necesario para su ejecucion, al ser un
estudio de tipo retrospectivo en el cual se realizara recoleccion de datos, se

necesitaran minimos materiales para la ejecucion de la investigacion.



De la misma manera, se cuentan con las facilidades para la toma de datos, ya
que, los residentes de gastroenterologia, se encuentran a cargo de la
programacioén de dichos procedimientos, pudiendo reconocer las probables
comorbilidades previo al examen de cada paciente. Ademas, las complicaciones
posprocedimiento son reconocidas tempranamente hospitalizando a los pacientes

que las presenten y realizando seguimiento a las mismas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Quispe-Mauricio A et col. recopilaron informacion acerca de la CPRE, factores
de riesgo y las principales complicaciones pues, en 2010, se desarrollé6 una
investigacion en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de tipo
observacional retrospectivo que evalué 280 informes de pacientes de
aproximadamente 58 afos. El 67,3% de los casos el procedimiento por litos en
el colédoco, 205 (69.7%) de los examenes realizados resultaron efectivos y sin
complicaciones, se observaron efectos adversos solo en 33 de ellos. Dentro de
los efectos adversos mas comunes, se reportaron a la pancreatitis aguda y el
sangrado. Asi mismo, el principal factor asociado a complicacion que se

describio fue la canulacion del conducto pancreatico (18),

Malhi et al. corroboraron después de muchos afios a la primera CPRE
diagndstica, asi como aproximadamente 30 afios a la primera esfinterotomia
endoscopica, que las maniobras que implican llevar una CPRE acabo hacen que
dicho procedimiento tenga elevada mortalidad, inclusive mayor que otros
procedimientos endoscopicos. Esta complejidad se evidencia en las
complicaciones que ocurren en un 10% de casos aproximadamente y una

mortalidad que oscila entre 1% y 2% (17,

La CPRE es un procedimiento endoscépico que se realiza bajo sedacion y debe
ser realizado por un equipo de profesional capacitado y con experiencia. Durante
el procedimiento, existe el riesgo de que se desarrolle una pancreatitis,
hemorragia, y en algunos casos mas graves, inclusive la muerte ®® .Segun la
literatura revisada, se demuestra que dichos episodios estan relacionados con
las caracteristicas de cada paciente, el tipo de procedimiento, el endoscopista, y

el lugar en donde se realiza 19,

Se ha evidenciado serias complicaciones asociadas con este procedimiento
entre ellas destacan la pancreatitis como una de las complicaciones mas
frecuentes de la CPRE, con una incidencia alrededor del 5% en algunos estudios
prospectivos (). Durante el afio 1991, se llegd a un consenso en el cual se
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describen caracteristicas para el diagndéstico de pancreatitis posCPRE @), Dentro
de estos se encuentran: dolor abdominal de reciente inicio con caracteristicas de
pancreatitis aguda, incremento de la amilasa y la lipasa, tres veces su valor
normal, todo lo mencionado dentro de las 24 horas posprocedimiento. También,
se toma en consideracion el dolor abdominal, el cual deber ser lo suficientemente
intenso como para hacer que la estancia de los pacientes se prolongue mas
tiempo del esperado ©).

Se evalla los factores de riesgo posCPRE y se distinguen dos tipos, uno de ellos
en relacion con la persona atendida y los demas en relacién al examen. Dentro
de los primeros se distinguen los siguientes: edad mayor de 60 afos, diabetes
mellitus, cirrosis, sexo, coagulopatia, pancreas divisium, antecedente de
colecistectomia y estancia en cuidados intensivos. Por otro lado, si evaluamos
factores relacionados con el procedimiento encontramos a: dimensiones de la
esfinterotomia, pre corte, tipo de canulacién, diametro del colédoco, extraccién

del célculo, anticoagulacion y experiencia del endoscopista (9.

Asi también, en un estudio se encontr6 que la incidencia global de
complicaciones posCPRE variara si evaluamos el estudio entre 4 a 17%, con
una mortalidad alrededor del 1%. En este estudio, también se han definido
factores de riesgo asociados a los efectos adversos de la CPRE, en este caso
se dividen en 3 grupos: en relacion con la personada atendida, los relacionados
al operador y los relacionados con la técnica, es en este momento en el cual la
eleccion del paciente es importante segun la probabilidad de Coledocolitiasis que
tengan segun la ASGE, de tal forma que los que presenten predictores muy
fuertes para coledocolitiasis se les evaluaria directamente con CPRE sin

necesidad de realizarles una colangiorresonancia magnética (9,

La colangitis es de los efectos adversos de la CPRE y esta asociada a diferentes
factores de riesgo como colangitis aguda previay la falta de expertis del operador
(12)13), Debido a esto, una de las medidas que se ha planteado es la utilizacién

de profilaxis antibidtica previa exploracion de via biliar para evitarla, sin embargo,



en diferentes estudios se evidencia que no es del todo efectiva para prevenirla
(14)

La mayoria de las enfermedades biliopancreéaticas son, hoy, factibles de
diagnoéstico y tratamiento mediante esta técnica endoscopica tales como

obstrucciones benignas, malignas y fugas biliares @7,

Las obstrucciones no litiasicas de la via biliar principal constituyen una de las
indicaciones de la CPRE por ejemplo, estan las lesiones producidas posterior a
un procedimiento quirdrgico, las inflamatorias y las neoplasicas primarias o

secundarias a los ductos biliares.

Garcia et al., en 2011, ejecutaron un estudio de tipo descriptivo, transversal,
retrospectivo, evaluando 114 procedimientos de CPRE en emergencia durante
el aflo 2008 en Cuba, cuya finalidad era evaluar las complicaciones del
tratamiento. En este se llegé a la conclusién que las complicaciones fueron
mayores en el grupo etario comprendido entre los 0 y 69 afios, principalmente
en el sexo femenino. Se observo, también, que las indicaciones de CPRE de
emergencia eran principalmente la ictericia obstructiva, las lesiones quirargicas
de la via biliar, la colangitis aguda y la pancreatitis. En relacion a las
complicaciones relacionadas con el acto endoscopico, la hemorragia digestiva
alta fue la mas frecuente, sin embargo, se relacionaron otras complicaciones no
relacionadas directamente con el procedimiento como la depresion respiratoria
y la hipertensién arterial. Con estos datos, el estudio concluyd que toda patologia
relacionada con el cuadro inicial anterior a la CPRE y su respectivo manejo es

fundamental para prevenir complicaciones (%

Zuleta et al. efectivizaron, en 2012, una investigacién en el Hospital EI Tunal, en
Colombia tipo prospectivo, observacional, analitico, de corte transversal en el
gue se evalu6 152 enfermos. Previo al procedimiento, cada uno llen6 un formato
con diferentes variables clinicas, laboratoriales e imagenoldgicas;
posteriormente, se le realiz6 la CPRE y los pacientes fueron internados
aproximadamente veinticuatro horas. Mediante esta investigacion, se permitié

identificar cuatro factores de riesgo para la pancreatitis aguda: multiples
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canulaciones frustras, uso del precorte, insercion de contraste en el conducto

pancreatico y el uso de prétesis biliar 29,

Artifon et al. pertenecientes a la Sociedad de Gastroenterologia del Perd, en
2013, publicaron un articulo de revision en el que se describen complicaciones
frecuentes, dentro de las cuales se encuentra la pancreatitis aguda dentro de los
factores de riesgo descritos se describen: pacientes jovenes, un nivel elevado de
bilirrubina, probable mal funcionamiento del esfinter de biliar, antecedente de
pancreatitis y de esfinterotomia pancreatica, precorte y dilatacion de la ampolla

de Vater con balon hidrostatico ©).

Asi también, Quispe et al. llevaron a cabo un estudio en Lima, Pera en el servicio
de Gastroenterologia, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
desde los meses de marzo de 2002 a junio de 2005. Se evaluaron 294 informes
en 280 enfermos en dénde dentro de las complicaciones mas frecuentes se
evidencio la presencia de hemorragia y de pancreatitis aguda. Ademas, la
canulacion inadvertida del conducto de Wirsung en mas de una oportunidad

estuvo asociado a pancreatitis posCPRE @.

Gomez et al. ejecutaron un estudio prospectivo de tipo observacional en el
nosocomio El Tunal. Se reclutd 152 pacientes que tuvieron indicaciéon de
realizarles una CPRE. En este, se identificO 4 factores de riesgo para la
produccién de pancreatitis aguda posCPRE; mudltiples intentos frustros de
canulacion, uso del precorte endoscépico, ingreso de contraste al conducto

pancreatico y colocacién de stent biliar @,

Llach J et al, en 2017, miembros de la Sociedad Americana de
Gastroenterologia, publicaron la guia en la que se recopilaron los principales
efectos adversos relacionados a la CPRE y complicaciones en las que se
menciond a la pancreatitis aguda como el efecto adverso mas frecuente.
También se identificO que la elevacion de las enzimas pancreaticas no seria
criterio suficiente para identificar una pancreatitis posCPRE pues esta elevacion
anormal esta presente en el 75% de casos observados. Esta guia clasifico a los
factores de riesgo en tres grupos: los factores de riesgo en relacion con la
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persona atendida, aquellos en relacién con el examen realizado propiamente
dicho y otros en asociacion con el operador o endoscopista. Dentro de los
factores de riesgo destacados se encontrd: pancreatitis posCPRE anterior, sexo

femenino y canulacion pancreatica repetitiva 19,

2.2 Bases teoricas

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)

Este procedimiento endoscopico es la técnica principal en endoscopia terapéutica
en las enfermedades biliopancreéticas ??, en la cual se incluyen el precorte, la
esfinterotomia biliopancreética, insercion de proétesis en la via biliar, dilataciones
de estenosis benignas, litotripsia endoscépica y toma de muestras con pinza de
biopsia o cepillo. Es una de las técnicas mas complicadas de aprender, realizar y
perfeccionar pues, a pesar de la tecnologia actual, es el examen endoscépico con
mayor morbilidad de la endoscopia digestiva (11,

Técnica

En esta técnica se debe mencionar la relevancia del conocimiento correcto de todo
el equipo de accesorios de radio proteccion, tales como protectores de plomo
cubiertos y protectores cervicales. La sedacion debe realizarse de acuerdo a los
protocolos y guias de cada nosocomio pues, al ser este un procedimiento de alta
complejidad y habitualmente largo, se recalca la necesidad de la inocuidad de la
misma. Por ello, cada vez con mas frecuencia se utiliza el Propofol que es seguro
incluso en pacientes ancianos 3. Actualmente, hay también tendencia, en
algunos centros médicos y en circunstancias definidas, a realizar la CPRE bajo

anestesia general y control anestesioldgico.

La posicion del paciente cambia de acuerdo a la preferencia del operador. Las
posiciones mas comunes son el decubito dorsal y el lateral izquierdo o incluso,
una posicion intermedia entre ambas. Luego de posicionar al paciente, el
duodenoscopio debe ser insertado siguiendo el eje longitudinal del paciente, sin
forzar el mismo para evitar perforaciones o laceraciones en el trayecto a la papila
duodenal. Ante la menor resistencia percibida, debe pensarse en la presencia de
alteraciones de la anatomia del trayecto como diverticulos en el es6fago, hernia
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del hiato o estenosis del eséfago. En dichas circunstancias, una endoscopia con

un equipo de visién frontal, puede diagnosticarlas ©).

Indicaciones

Para proceder al procedimiento, es necesario tener conocimiento de sus
principales indicaciones, resaltando: la esfinterotomia y extraccion de los
calculos en la via biliar coman con criterios de sospecha muy alta o alta de
coledocolitiasis, pacientes con cancer de pancreas o colangiocarcinoma. La
principal ventaja de la CPRE es la colocacion de stents autoexpandibles
metélicos (SEMS) como medida paliativa para la desobstruccién de la via biliar,
obtener muestras para pacientes con cancer con pinza de biopsias o cepillado y

para el diagndstico de canceres ampulares y periampulares ©),

Escoger al paciente es uno de los pasos mas relevantes, ya que aquellos con
predictores con muy alto riesgo de litos en el colédoco podrian ir directamente a

CPRE sin necesidad de realizar una colangiorresonancia previa (tabla 1).

Tabla 1. Riesgo de litos en el colédoco en enfermos con colelitiasis sintomatica basado
en predictores clinicos ¢4
Predictores de litos en el colédoco

Muy alto riesgo (mas del 50% de probabilidad)

«Lito en la via biliar comun en ecografia del abdomen.

+Clinica sugerente de colangitis aguda

*Bilirrubinas totales séricas mayores> 4 mg/dl

Alto riesgo (10 — 50% de probabilidad)

*Via biliar dilatada en ecografia

*Edad mayor de 55 ainos

*Otro test hepatico anormal incluido las bilirrubinas.
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Complicaciones

Pancreatitis aguda post CPRE

Es el efecto adverso mas comun de la CPRE, la incidencia cambia segun
diferentes investigadores y el centro médico en donde se realiza, pero se
proxima al 5%. El reporte de incidencia puede cambiar hasta en 40% y este
depende del criterio que se usé para identificar la pancreatitis aguda (10

Los criterios para diagnosticar el mismo, fueron descritos en un Consenso en
1991 @), Estos incluyen el dolor en el abdomen tipo pancreético, asociado con
el aumento de 3 veces la lipasa sérica o amilasa, en las primeras 24 horas
posCPRE ©),

La canulacién inadvertida y repetida del Wirsung demostroé incrementar el
riesgo de eventos adversos posCPRE como la pancreatitis aguda. Vandervoot
et al. demostraron que la canulacién del Wirsung mas de una vez incremento
el riesgo de eventos adversos, en especial la pancreatitis aguda, como se

describié en estudios previos @,

Los factores de riesgo que se asocian a pancreatitis aguda posCPRE pueden

ser evidenciados en la siguiente tabla (tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo para pancreatitis posCPRE

Definidos MV/MA Posibles UV/IMVA Poco probables
UVI/MVns

Paciente mujer Sin litos en el colédoco Via biliar con tamafo

Edad (< 60 afios) Bilirrubinas em rangos normal.

Sospecha de normales Diverticulo peri ampular

disfuncion del esfinter No existencia de Alergia al contraste

P.A. posCPRE pancreatitis cronica CPRE frustra previa

anterior Cepillado de conducto Procedimiento terapéutico

Pancreatitis a pancreético frente a diagnéstico

repeticion Esfinterotomia biliar

12



Canulacion del Dolor durante el
conducto pancreatico = procedimiento.
Esfinterotomia del Baja cantidad de
conducto pancreatico = procedimientos

Dilatacion con balén Participacion de
del esfinter biliar endoscopista no experto.
Canulacion dificultosa

o frustra

Precorte

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica; MA: metaanalisis;
MV: analisis multivariante; UV: analisis univariante; MVA: multivariante en
estudios aislados; MVns: multivariante no significativo; PA: pancreatitis aguda;

UVI: analisis univariante inconsistente.

Fisiopatologia

Existen muchos mecanismos propuestos que desencadenan esta
complicacion, desde el dafio mecénico producido por la inflamacion de la via
pancreatica y del esfinter de Oddi ademas, el dafio quimico producido por la
insercion de contraste ejerce una injuria por el incremento de la presion dentro
de la via biliar. Por otro lado, el dafio térmico realizado durante el corte del
esfinter y la infeccién del conducto de wirsung principalmente por microbios del
tracto digestivo, generalmente gram negativas, son ademas otros probables

mecanismos (29,

Clasificacion

Pancreatitis aguda leve: No existe disfuncién de ningun érgano o sistema.
Pancreatitis aguda Moderadamente severa: Disfuncién de 6rganos transitoria
(resuelta dentro de 48 horas) y / o efectos adversos locales o sistémicas sin
insuficiencia organica persistente (> 48 horas).

Pancreatitis aguda severa, que se representa por la falla de érganos persistente

de uno o mdltiples 6rganos y que persiste en el tiempo mas de 48 horas (22,
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Prevencion

Afos previos, se identificé evidencia cientifica sobre el uso de antiinflamatorios
no esteroideos administrados por la via rectal o el uso de stents pancreaticos
para reducir este evento adverso. Diferentes disefios, incluidos un metaanalisis,
evidenciaron que los stents pancreaticos, en un caso de riesgo incrementado,
llevaron a un beneficio evidente en la reduccion de pancreatitis aguda ®. En
otro metaanalisis que incluyd diferentes estudios clinicos controlados, la
proporcion de pancreatitis posCPRE fue evidentemente menor en los enfermos

con stents pancreaticos a comparacion del grupo control (5.8% frente a 15.5%).

Asi mismo, la cantidad de pancreatitis agudas severas durante la CPRE, en
pacientes con multiples riesgos, disminuyd hasta casi cero pues, la técnica de
insercidn de stents pancreaticos en pacientes con riesgo incrementado, resultd
ser costoefectiva respecto a la no insercién de stent en ninglin caso o en todos,
independiendo del riesgo del paciente @9. En otro estudio, con una cantidad
considerable de procedimientos (11.497 examenes), las menores tasas de
efectos adversos posCPRE se evidencié entre los enfermos a los que se le

colocé una proétesis pancreatica (OR 0.69) €0,

Por estos resultados, se recomienda la utilizacion de protesis en enfermos con
riesgo incrementado, con prefiriendo esta en comparacion a las estrategias en
las que se usan farmacos como los antiinflamatorios no esteroides, ninguna de

las cuales demostré un beneficio claro al paciente @b,

Con el incremento de nuevas estrategias diagndésticas, como la
colangioresonancia magnética y la ecoendoscopia, la CPRE diagnostica debe
reservarse en pacientes con indicacion precisa e intentar evitarla siempre en

enfermos de riesgo incrementado @7,

De manera general, establecida la necesidad de la CPRE, se puede inferir que
la correcta identificacion de los enfermos con riesgo incrementado, asociado
con el manejo de los factores técnicos y procedimentales, reduciendo las

pancreatitis agudas posCPRE con el uso de stents pancreaticos @7,
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Hemorragia digestiva posCPRE

La hemorragia digestiva puede presentarse durante o posterior al corte del
esfinter en la endoscopia, debido a la lesiébn no advertida del plexo arterial
yuxtapapilar. La causa principal de este evento adverso no se debe a la
longitud del corte sino, a la localizacion anatémica de la arteria retroduodenal.
Este evento adverso puede ocurrir en el 1,3% de los enfermos tratados, siendo
estos generalmente sangrados escasos. Los factores de riesgo para la
hemorragia posCPRE son: anormalidades en la coagulabilidad,
anticoagulantes usados dentro de las 72 horas posteriores al corte
endoscépico, estenosis de la papila duodenal, infecciones de la via biliar,

realizacion de precorte y menor experiencia del operador ©),

Con respecto a la hemorragia posesfinterotomia y el sangrado visualizado
durante el procedimiento, si no existe reduccion de la hemoglobina, no se toma
en cuenta como efecto adverso posterior al examen. El uso de estrategias
terapéuticas para detener el sangrado, pueden incrementar la complejidad del
procedimiento. Este evento adverso puede ser tratado endoscépicamente con
inyeccion de soluciones de epinefrina, asociado a tratamientos térmicos o no

térmicos, como la coagulacién con argén plasma, ademas del uso de hemoclips
®)

En pacientes que reciben anticoagulacion, saber reconocer el riesgo
tromboembdlico asociado a la evaluacién por hematologia, servira para tomar
la decisiébn de parar o no la anticoagulacién. Asi pues, se necesitan las
plaquetas en mas de 50 000 con un INR < 1.5 para proceder a realizar el
examen. Al realizar una CPRE de urgencia, se requiere el uso de plasma fresco

muchas veces (32),

En los enfermos con riesgo tromboembdlico leve, se recomienda parar la
anticoagulacion de tres a cinco dias antes de la esfinterotomia endoscépica. Si
el paciente presenta un riesgo elevado, se dejan de administrar los
anticoagulantes orales realizando el puente con heparina. La reinsercion del
tratamiento anticoagulante oral en los enfermos con riesgo leve

tromboembdlico, se realiza tres dias posteriores a la CPRE. El riesgo de
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sangrado es de 10-15 %. En los enfermos con riesgo elevado, la heparina debe
continuarse entre tres a cinco dias posterior al procedimiento, asociado a los

anticoagulantes orales hasta alcanzar una anticoagulacion correcta 2.

Perforacion

Este es un efecto adverso raro pero muy grave. Puede ser manejado de manera
conservadora, en la mayor cantidad de los casos, cuando se identifica
rapidamente, sin embargo, cuando esta afecta la pared lateral de la region
duodeno, necesita usualmente tratamiento quirdrgico. La CPRE dificultosa, la
edad mayor de 65 afios, anomalias anatomicas del tracto digestivo, cirugias
géstricas tipo Billroth I, dilatacion del colédoco proximal mayor de 1.4 cm, la
disfuncion del esfinter de Oddi, el precorte endoscépico y la existencia de
orificios diverticulares adyacentes a la papila duodenal se identifican como

probables factores de riesgo (36).

Las perforaciones que logran identificarse durante la CPRE, ocurren en lugares
alejados del poro papilar y de las paredes del duodeno. Diferentes anomalias
anatomicas y situaciones asociadas a la endoscopia hacen proclive a su
aparicion. Es asi que una introduccién dificultosa del equipo a través del
es6fago, hace proclive a esta situacion clinica. La evidencia de enfisema
subcutaneo cervical y neumomediastino en el equipo fluoroscopico, define el

parametro clinico para su diagndstico @7,

Las perforaciones del duodeno en relacion con el corte del esfinter de Oddi,
pueden ser identificados durante el examen en donde se aprecia las siguientes
anomalias: observar fluoroscépicamente la guia hidrofilica fuera del conducto
biliar o del pancreatico, salida de la sustancia de contraste hacia la region

retroperitoneal o intraperitoneal y presencia de neumoperitoneo 8,

Las perforaciones en relacién con el duodenoscopio y fuera del territorio de la
papila duodenal necesitan evaluacion quirdrgica urgente. Las perforaciones
relacionadas con la esfinterotomia, si el defecto parece pequefo, es
recomendable insertar una protesis biliar o pancreatica. Mantener al paciente
sin dieta, insertar una sonda nasogastrica a gravedad, hidratacién abundante y
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antibidticos de amplio espectro endovenosos. Se requiere una vigilancia clinica
y laboratorial estricta. La presencia de contraste en gran volumen extravasado
y colecciones detrds del peritoneo observadas en la tomografia, son también

indicaciones de cirugia de emergencia ©8).

Infecciones

Por acuerdo en diferentes consensos, se definié una infeccion posCPRE a todo
proceso de fiebre que ocurre posterior a la CPRE que excede los 38° C y que
no exista otra causa que la explique. Se define como moderada si esta necesita
internamiento en un hospital por mas de tres dias posterior a la CPRE o
necesita manejo mediante endoscopia o cirugia no urgentes; y severo si el
enfermo presenta infeccion asociada a shock séptico y requiere manejo

endoscoépico, radiolégico o quirirgico de emergencia ®).

Colangitis aguda

La colangitis aguda es una complicacion muy temida posterior a la CPRE que
puede llegar a ser peligrosa para el paciente y tener un desenlace fatal.
Aparece entre el 1 y 5 % de los pacientes. La misma est4 asociada a la
insercion de stents en las estenosis malignas del colédoco, ictericia previa al
procedimiento, drenaje del colédoco incompleto y colangitis primaria
esclerosante. El drenaje adecuado del colédoco subsecuente al examen
endoscépico, es la mejor manera de evitar esta complicacion. El drenaje
correcto del colédoco y de la via biliar a través de una proétesis de plastico, se
debe realizar cuando no se extrae con éxito los litos de la via biliar. La
antibioticoterapia profilactica debe considerarse cuando existe sospecha de no

obtenerse drenaje completo del colédoco 3.

Asi también, las neoplasias en la unién de la via biliar intra y extrahepatica
(Klatskin) son circunstancias con un riesgo incrementado. En dichos pacientes,
la insercién de un catéter intrabiliar mediante radiologia intervencionista en uno
de los segmentos hepaticos, sin insercion de solucion de contraste del otro
segmento hepatico, en comparacion con la insercion de drenes en ambos

I6bulos, tiene un riesgo menor de colangitis aguda 9,
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Ademas, existen otros factores de riesgo como el drenaje percutaneo
combinado mediante radiologia intervencionista y endoscépico, asi como la
hiperbilirrubinemia franca y la poca experiencia en CPRE del centro en el cual

se realiza la exploracién endoscépica (22,

Las colangitis agudas tardias se producen, generalmente, asociadas a una
obstruccion o disfuncion del stent biliar previamente colocado en una patologia
maligna o benigna. Es importante ejecutar cambios de los stents biliares de
plastico en menos de dos meses con un seguimiento estricto por parte del
servicio de gastroenterologia en el servicio el cual se realiz6 la primera

insercién (40,

Colecistitis aguda

Es un efecto adverso raro asociado al procedimiento (0.3 %). La existencia de
litos en la vesicula biliar y traspase de contraste a la misma, la presencia de
compromiso tumoral en el conducto cistico y el uso de stents metalicos
recubiertos, incrementan el riesgo de dicho problema. En enfermos con litos en
el colédoco o en la vesicula, cuando la CPRE se efectiviza previa a la exéresis
quirargica de la vesicula mediante laparoscopica, se debe ejecutar lo antes

posible (22,

Uso de antimicrobianos en la CPRE

Si bien es bastante frecuente en la mayoria de los servicios endoscépicos el
uso de profilaxis antibidtica previo a la CPRE, no existe evidencia clinica para
esta practica rutinaria en dicho procedimiento. Los trabajos que apoyaron un
beneficio ligero en los resultados, demostraron que la mejor opcion terapéutica

realmente es un drenaje exitoso de la obstruccion de la via biliar “%,

Se ha descrito el uso de antibiéticos orales (ciprofloxacino 500 mg via oral dos
a tres horas previos a la endoscopia) en aguellas ocaciones en donde el riesgo
de no efectivizar el drenaje es mayor tras la CPRE (como las lesiones malignas
de la bifurcacion de la via biliar), asi como antibidticos endovenosos

(piperacilina tazobactam y ceftriaxona) “9),
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Cardiopulmonares

Estas complicaciones se relacionan a la sedacion, un periodo prolongado del
procedimiento endoscoépico y a factores clinicos del enfermo. El estado del
paciente en la camilla de procedimientos puede contribuir a isquemia de los
tejidos, por lo que debe existir siempre una correcta monitorizacion y
suplemento de oxigeno, si lo requiere. La mayor cantidad de estos examenes
se efectiviza con sedaciéon moderada usando medicamentos como el propofol
o inclusive, la anestesia general en circunstancias muy especificas. Los
enfermos adultos mayores con factores de riesgos cardiacos o pulmonares,
tienen riesgo incrementado de presentar estos efectos adversos. Importa una
minuciosa evaluacion anestesioldgica, asi como una monitorizacion rigurosa de
las funciones vitales con el oximetro de pulso y, en la medida de lo posible, con

registro electrocardiogréafico y capnografo 9.,

Estenosis papilar posesfinterotomia

Puede aparecer a los afios de realizar la esfinterotomia en aproximadamente
el 1 al 4 % de los pacientes. Se manifiesta como colestasis en las pruebas de
laboratorio, con la presencia de ictericia o sin ella, litos en el colédoco y
pancreatitis agudas recurrentes. Se establece el diagnéstico con las anomalias
analticoclinicas, explicadas previamente, y con las diferentes pruebas
radiolégicas y ecogréaficas en donde se observa una dilatacién del colédoco, asi
como de la via biliar intrahepética. La CPRE corrobora el diagnéstico clinico y
sirve para intentar corregir la anomalia. Cuando esta falla, se indica la cirugia

(derivacion biliodigestiva) “2),

2.3 Definicidn de términos basicos

CPRE: La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es un
examen realizado mediante endoscopia en la que un duodenoscopio ingresa
por la cavidad oral hasta la papila duodenal. Este endoscopio cuenta con una
vision lateral que permite un mejor identificacion y acceso de las vias biliares,
lo que permite insertar los instrumentos a través de ellos. Se introduce una
solucion de contraste que permite opacificar dichas vias para la identificacion

de célculos u otras anormalidades, asi como realizar una gran cantidad de
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procedimientos terapéuticos. Es un examen endoscopico de alta complejidad
gue necesita un equipo meédico altamente especializado y una gran curva de
aprendizaje para poder efectivizar con inocuidad el examen. El beneficio

principal es que es un procedimiento minimamente invasivo ©),

Pancreatitis aguda: La pancreatitis aguda es un proceso agudo inflamatorio
que ocurre en el pancreas, se debe sospechar en pacientes que presenten

dolor abdominal agudo y evidencia bioquimica de dicha entidad Y,

Factor de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o exposicion

de un sujeto que aumente su posibilidad de sufrir una enfermedad o lesién (2,

Hemorragia. Observar sangrado tras el corte endoscopico del esfinter de oddi

(hematemesis o0 melena) asociado o no a un descenso del hematocrito %,

Infeccion: Infeccion posCPRE se define a todo aumento de temperatura, tras
efectivizarse el procedimiento antes descrito, mayor de 38° C que no es

explicado por otras causas “°.

Perforacion: Solucién de continuidad en el tubo digestivo tras la CPRE. Las
perforaciones tipo |, de la misma pared del duodeno, fuera del territorio de la
papila primaria, se ocasionan por el mismo duodenoscopio, tras el pase de
mismo, y se identifican al momento del examen. Las perforaciones tipo Il, las
periampulares, estan relacionadas con la dificultad del examen, y ocurren
durante el precorte o el corte del esfinter. Las perforaciones tipo Ill, producidas
en el conducto biliar per se, ocurren por la insercién de la guia, la canastilla

metdlica o en la insercién de proétesis biliares. (46)

Colangitis aguda: Es un proceso infeccioso de las vias biliares producido por
la obstruccién a dicho nivel. La coledocolitiasis es la causa mas comun de dicha
patologia. La obstruccion del colédoco, de la via biliar intrahepatica o ambas,
con la subsecuente traslocacion bacteriana son las responsables de la
infeccion. Los microorganismos provenientes de la flora gastrointestinal son los

responsables usualmente. El diagnostico se realiza por técnicas de imagenes
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como lo son la ultrasonografia abdominal, la tomografia axial computarizada y
la colangiorresonancia magnética, donde se observan indicios de obstruccion
de las vias biliares y, en la gran mayoria de veces, la causa responsable de
ésta. La antibioticoterapia apropiada precoz, asi como el drenaje biliar,
usualmente realizado mediante procedimientos endoscopicos, son el gold

standard para tratar a estos pacientes 7).

Colecistitis aguda: Es la inflamacion aguda de la vesicula biliar que,
generalmente, es debida a una obstruccion del cistico por un lito.
Generalmente, los pacientes presentan dolor en abdomen que persiste por mas
de seis horas, asociados a alza térmica y néuseas. La inflamacion,
generalmente, empieza sin infeccion, aunque puede aparecer después. Suele
ocurrir después de una cirugia mayor, enfermedades graves, como
traumatismos, quemaduras extensas o sepsis, el uso de nutricion parenteral
durante un periodo prolongado tiempo y una deficiencia en el estado de

inmunidad del paciente “9),
Desde 1991 existe un consenso que define los efectos adversos mas comunes

de la CPRE que ayudan a su reconocimiento y tratamiento oportuno ¢, (tabla
3)
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Tabla 3. Definiciéon consensual de severidad de los efectos adversos mas comunes de

la CPRE
LEVE MODERADA GRAVE
HEMORRAGIA | Evidencia de sangrado, Transfusion (menor de  Transfusion
disminucion de la 4 PG) no requiriendo de 5PG o
hemoglobina > 2gr/dl,  terapias angiogréficas  mas,
sin requerir transfusion. o quirdrgicas. requiriendo

PERFORACION

PANCREATITIS

INFECCION

Perforacion posible o
escape de contraste
escaso, que se puede
tratar con hidratacion,
NPO y antibiéticos por

3 dias o0 menos.

Dolor caracteristico
con elevacion de
amilasa o lipasa en 3
veces su valor normal
24 h posCPRE.
Requiere
hospitalizacion menos
de 3 dias

Fiebre mayor a 38°C
més de 24 a 48 h
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Perforacion
confirmada, tratada
médicamente entre 4
alo dias.

Pancreatitis que
necesita
hospitalizacion entre 4-
10 dias

Fiebre o sepsis que
requiere méas de 3 dias
de hospitalizacion,
requiere tratamiento

endoscopico o drenaje.

tratamiento
angiogréfico o
quirdrgico.
Mas de 10
dias de
tratamiento
médico o
intervencion
por drenaje o
cirugia.

PA que
necesita
internamiento
por mas de
diez dias,
existencia de
complicacione
s locales o
requerimiento
de tratamiento

adicional.



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipotesis
Los factores clinicos asociados a la pancreatitis posCPRE son la elevacion de

las bilirrubinas mas de 4 gr/dl y la ausencia de dilatacién coledociana.

El pre corte endoscépico, mas de cinco intentos de canulacion, tres canulaciones
inadvertidas o mas del conducto pancreatico, asi como, un tiempo operatorio
mayor de 30 minutos estan asociados a mayores complicaciones posCPRE, en

especial la pancreatitis aguda.

El sexo femenino, asi como, la edad mayor de cuarenta son factores de riesgo

para desarrollar complicaciones posCPRE.

3.2 Variables y su operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION TIPO POR ' INDICA ESCALADE | CATEGORIA MEDIO DE
SuU DOR MEDICION S Y SUS VERIFICACION
NATURAL VALORES
EZA
1)Presencia = Presencia Cualitativa Nominal Si Historia clinica
de de célculos en las vias NO
colelitiasis biliares
2)Anteceden = Antecedente de | Cualitativa Nominal Si Historia clinica
te de | intervencién quirrgica NO
colecistecto tipo colelap o]
mia convencional
3)Pancreatiti =~ Presencia de Cualitativa Nominal Si Historia clinica
s aguda = inflamaciéon del NO
previa pancreas, criterios
diagnosticos
especificados en
bases tedricas
NTiempo de = Tiempo en minutos Cuantitativ = Minutos Razon 0 A 20 min Historia clinica
procedimient = que demoré el a 20 a 40 min
0 procedimiento de 40 a 60 min
CPRE Mayor o igual
a 60 min
5) Ictericia Presencia de Cualitativa Nominal Si Historia clinica
coloracion amarillenta NO

en piel y/o mucosas
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6) Dilatacion

del colédoco

7)
Pancreatitis
posCPRE

8)
Hemorragia
posCPRE

9) Colangitis
aguda
posCPRE

10)
Perforacion
del tubo
digestivo
posCPRE

11)
Colecistitis
aguda
posCPRE
12)
Canulacione
s inadvertida
del conducto
pancreético
13) intentos
de

canulacion

14) Precorte

15)Edad

16)Sexo

Estableciéndose como
dilatacién coledociana
a un diametro del

colédoco> 6 mm

Elevacion de amilasa 3
veces su valor normal
mas imagen sugestiva
y clinica posterior a la
CPRE.

Variacion de
hemoglobina en méas
de 2gr/dl posterior a la
CPRE o evidencia de
sangrado activo
durante endoscopia.
Elevacioén de
temperatura mayor de
38 °C asociado a
dilatacion del colédoco
posCPRE
Evidencia radiologica
de perforacion de
cualquier parte del
tubo digestivo
posterior a la CPRE
(definidas en bases
tedricas)

Evidencia clinica de
colecistitis aguda

posterior a la CPRE

Insertar el
esfinter6tomo

incidentalmente en el
conducto de wirsung
en vez de la via biliar
Cantidad de

de canulacion previos

intentos

a ingresar a la via biliar
(Sin ingresar al
conducto pancreéatico)
Uso del precorte para
ingresar a la via biliar
Cantidad de afios del
paciente.

Genero al nacimiento.

Cuantitativ = Milimetr
a 0s
Cualitativa = -
Cualitativa = -
Cualitativa = -
Cualitativa = -
Cualitativa = -
Cuantitativ. | Numero
a de veces
Cuantitativ. | Numero
a de veces
Cualitativa = -
Cuantitativ =~ Afos

a

Cualitativa = -
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Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Razoén

Nominal

Razén

Nominal

Colédoco
entre 6y 8 mm
Colédoco
entre 8 y 10
mm

Colédoco de
10 mm a mas
Si

No

Si
No

Si
No

Tipo |
Tipo Il
Tipo 11l

Si
No

Menos de 3
Mayor o igual
a3

Menos de 3
Entre 3 y 6
intentos

Mas de 6
intentos.

Si

No
1,2,3,4,56...

Hombre

Mujer

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefo

Se realizara un estudio analitico, retrospectivo de corte transversal en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
en Lima, Peru; desde enero a junio de 2018, mediante la revision sistémica de
historias clinicas y base de datos de pacientes sometidos a CPRE en dicho

periodo de tiempo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo

La poblacion universo son todos los pacientes atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren desde enero hasta
junio de 2018.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio son todos los pacientes a los cuales se le realizo la
pancreatocolangiografia retrograda endoscépica, mayores de 14 afos, en el
servicio de gastroenterologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao
- Pert registrados en las historias clinicas desde enero hasta junio de 2018.

Muestra de estudio

La poblacién de estudio son todos los pacientes a los cuales se le realizo la
pancreatocolangiografia retrograda endoscoépica, mayores de 14 afos, en el
servicio de gastroenterologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao

- Pera registrados en las historias clinicas desde enero hasta junio de 2018.

Tamafo de muestra
Se evaluara a 140 pacientes los cuales pertenecen a toda la poblacién de
estudio, ya que esta se encuentra accesible a la obtencion de datos del

investigador posterior al procedimiento endoscoépico.

25



Muestreo o seleccion de muestra
Se realizara un muestreo no probabilistico por conveniencia ya que la tabla de
registro de datos se usara para todos los pacientes que se realizan el

procedimiento en cuestion.

Criterios de inclusion

Se incluiran a todos los pacientes los cuales se le realizard la
pancreatocolangiografia retrograda endoscopica mayores de 14 afios en el
servicio de gastroenterologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao,
Peru registrados en las historias clinicas desde enero hasta junio de 2018, y
gue hayan presentado o no una complicacion posterior al procedimiento v,

ademas, se haya manejado dicha complicacion en el mismo nosocomio.

Criterios de exclusion

No se considerardn a los pacientes los cuales se le realizd la
pancreatocolangiografia retrograda endoscOpica en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren en Callao, Peray que
no hayan sido manejadas las complicaciones, si las presentase, en el

nosocomio antes mencionado.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Se realizard la revision sistémica de historias clinicas y base de datos de
pacientes sometidos a CPRE en el Departamento de Gastroenterologia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en Callao, Perd; desde enero a
junio de 2018.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se disefié una ficha de registro en el programa Excel con las variables a ser
evaluadas (anexo 1), la cual fue construido por juicio del investigador; en el que
se evalué su concordancia por medio de diferentes procedimientos que
implicaban el uso de la distribucion binomial. Los meses evaluados estan
compuestos con el registro total de los pacientes sometidos a CPRE en el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren en Lima, Per(; desde enero a junio de 2018. El andlisis de datos
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seran tabulados por el programa Excel segun el registro ya establecido en el

programa previamente.

4.5 Aspectos éticos

En el presente estudio no existe la probabilidad de atentar contra los derechos
de los participantes, pues se mantendra en reserva absoluta la identidad de los
pacientes en cuestidn. Al ser un estudio tipo retrospectivo, este no contara con

consentimiento informado.
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