UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

COMPLICACIONES AGUDAS SECUNDARIAS
A COLANG!OPANCREATOGRAFiA
ENDOSCOPICA RETROGRADA

BYRON ISAAC LEWIN QUIJADA

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna

Abril 2022



)| Facultad de Clencias Médicas

" Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDNOS DE l

POSTGRADO
ME.01.236.2022
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (1a) Doctor(a): Byron Isaac Lewin Quijada

Registro Académico No.: 201890131

No. de CUI: 1950446220101

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a} en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, el trabajo de
TESIS COMPLICACIONES AGUDAS SECUNDARIAS A COLANGIOPANCREATOGRAFIA

ENDOSCOPICA RETROGRADA
Que fue asesorado por: Dr. Abel Sanchez Orozco, MSc.
Y revisado por: Dra. Vivian Karina Linares Leal, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Abril 2022

Guatemala, 07 de marzo de 2022. Q}‘ov\a‘:spc“so,
o ,iw do 2! (a)
T 50T,
Wiy £V
~ Qe et
L — o-'i"% & c
) e 3 .
MARZO 14, 2022. RV WAN v o @;g
Dr. Rigoberto Velisquez Paz, MSc, Dr. josé Arnoldp Saenz Morales, MA.OOM.M ‘
Director Coordinalor General de v *
Escuela de Estudios de Postgrado Maestrias y Especialidades

/dlsr

2%, Avenida 12-406, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: maestriasyespecialidades@medicina.usac.edu.gt




Guatemala 28 de septiembre de 2021

Doctor

ROBERTO ALEJANDRO SOTO SANTIAGO MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna
Hospital Roosevelt

Respetable Doctor Soto:

Por este medio informo que he asesorado a fondo ei informe final de graduacion
que presenta el Doctor: BYRON ISAAC LEWIN QUIJADA camé No. 201890131, de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Intema, el cual se
titula: “"COMPLICACIONES AGUDAS SECUNDARIAS A
COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA™

Luego de la asesoria, hago constar que el Doctor:. Lewin Quijada, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revisién de la Unidad de
Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

Dr. Abel A. Sinchez O.

Gastroenterdiogo
Médico Internista

Col. 15,758

=
Dr. Abel Alberto Sanchez Orozco MSc
Asesor de Tesis



Guatemala 23 de agosto de 2021

Doctor

ROBERTO ALEJANDRO SOTO SANTIAGO MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna
Hospital Roosevelt

Respetable Doctor Soto:

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion que
presenta el Doctor: BYRON ISAAC LEWIN QUIJADA camé No. 201890131, de la carrera
de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, el cual se titula:
"COMPLICACIONES AGUDAS SECUNDARIAS A COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSCOPICA RETROGRADA"

Luego de revisar, hago constar que el Doctor: Lewin Quijada, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a revisién de la Unidad de
Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

IDY ENSENAD A TODOS"

CULTAD DE CIENCIAS
Rty

4

O
) CrEaN .T

»

Karina Linares
E DE INVESTIGACION




@ Facultad de Ciencias Medicas

ESCUELA DE

Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE
POSTGRADO I
DICTAMEN.UdT.EEP/362-2021
Guatemala, 28 de octubre de 2021
Doctor

Roberto Alejandro Soto Santiago, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad Medicina Interna
Hospital Roosevelt

Doctor Soto Santiago:

Para su conocimiento y efecto correspondiente le informo que se reviso el informe final del médico
residente:

BYRON ISAAC LEWIN QUIJADA

De la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, registro académico
201890131. Por lo cual se determina Autorizar solicitud de examen privado, con el tema de investigacion:

“COMPLICACIONES AGUDAS SECUNDARIAS A
COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA”

“ID Y ENSENAD A TODOS”

)
¥
Dr. Luis Alfredo\Ruiz Cruz, MSc.
Responsable
Unidad de Tesis
Escuela de Estudios de Postgrado

c.c. Archivo
LARC/karin

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: uit.eepl4@gmail.com



AGRADECIMIENTOS

A Dios por siempre ser mi guia en la vida y por iluminarme con cada uno de los pacientes

que he atendido.

A mis padres, Byron Humberto Lewin Anzueto e Irma del Rosario Quijada Medina, por ser
mi ejemplo a seguir, por su apoyo incondicional, consejos, ensefianzas y sobretodo por su
amor ya que sin ellos no hubiera podido alcanzar esta meta en mi vida y ser la persona que

ahora soy.

A mis hermanos, Adrian Humberto Lewin Quijada y Sara Alejandra Lewin Quijada, por
siempre apoyarme, por siempre estar para miy por todo su amor. Me siento muy orgulloso
de sus logros y estoy seguro que seguiran brillando en la vida.

A mis abuelas Oly, Mima y mi tia Chely, desde lo més alto del cielo me siguen apoyando y
cuidando, estoy seguro que igualmente van a estar celebrando este triunfo.

A mis compafieros de residencia, por ayudarme a ser un mejor profesional, por
acompafnarme en tantos desvelos, por cada consejo que me dieron y por la amistad que

creamos.

A mis profesores, por todas sus ensefianzas, atencién y apoyo que me dieron en la
residencia. A la Dra. Karina Linares, Dr. Abel Sanchez y al Lic. Alex Seijas, por siempre

creer en miy ser mis guias en la elaboracién de esta tesis y de mi formacion como Internista.

A mis amigos, Kevin Gonzalez, Daniel Amenabar, Wellington Cruz y Maria Isabel Avendafio
por todos los afios de amistad, por tenerme paciencia, por estar en todo momento conmigo.
Y un agradecimiento especial para Pamela Ruano, por todo el carifio que me da y por ser

parte de mi motivacién para ser mejor persona y profesional.

Gracias al Hospital Roosevelt por ser mi segunda casa y por darme todas las herramientas

para poder formarme como Internista



VIl
VIII.

INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN . e i
INTrOTUCCION ...eeee e 1
ANTECEABNTES ...t 3
ODJELIVOS ..o 15
MaterialesS y ME&todosS .........ovuiiiiiiii e 16
ReSURAAOS ....veiiie 22
DiSCUSION Y ANAIISIS ... 25
Referencias Bibliograficas ............ccoooiiiiiiiiiia 29

AN X OIS e 32



INDICE DE TABLAS

1= ] o) = T 22
T Al 2 o 23
1] o] = T T 23

1] o] = 1 TP 24



Gréfica 1

Gréfica 2

INDICE DE GRAFICAS



RESUMEN

Antecedentes: La CPRE consiste en un examen inicial de las papilas duodenales mayor y
menor por endoscopia, seguida de la canulacién selectiva del conducto pancreatico o biliar,
tras la inyeccion de contraste a nivel de las vias biliares o del conducto pancreético, para
obtener una colangiografia o pancreatografia. Adicionalmente, permite la realizacion de
procedimientos terapéuticos.

Objetivos: ldentificar las principales complicaciones que se presentan en los pacientes
posteriormente a la realizacion de procedimiento de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt durante el
1 de enero al 31 de diciembre 2019.

Disefio y Metodoldgia: Estudio descriptivo transversal, realizado durante el periodo de 01
de enero del 2019 a 31 de diciembre de 2019 en la unidad de Gastroenterologia del Hospital
Roosevelt. Se analizaron 319 informes de procedimientos de colangiopancreatografia
retrograda endoscépica que se realizaron durante este periodo de tiempo.

Resultados: Del total de CPRE realizadas, presentaron complicaciones 54 pacientes lo
que constituye un 16.9% de la poblacién estudiada. La principal complicacion encontrada
fue pancreatitis posterior a CPRE presentandose en 12.22% (39), seguida de la hemorragia
en 2.19% (7); perforacion en 1.25% (4); y sepsis secundarias a colangitis en 1.25% (4).
Conclusiones: Las principales complicaciones encontradas en esta investigacion fueron:

pancreatitis, hemorragia, perforacién y sepsis secundaria a colangitis.

Palabras Clave: CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscdpica), pancreatitis,

coledocolitiasis, hemorragia



[. INTRODUCCION

El desarrollo de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) y la
esfinterotomia endoscoépica (EE), ha cambiado el diagnéstico y el tratamiento de muchas
enfermedades pancreatobiliares. Desde entonces, la CPRE se ha convertido en una técnica

muy eficaz para el tratamiento de la obstruccién de la via biliar y pancreatica.t

La CPRE es un procedimiento endoscoOpico que requieren sedacidn consciente y es
realizado por un equipo médico dirigido por gastroenter6logos con un entrenamiento
especial. Las principales causas que motivaron las indicaciones de CPRE de urgencias,
donde la ictericia de instalacién aguda constituyé la de mayor frecuencia, seguida de los
signos de colangitis aguda, la lesion post-quirdrgica de la via biliar y la presencia de cuadros
de pancreatitis aguda en Ultimo lugar. !

Las complicaciones més frecuentes relacionadas con la CPRE son la pancreatitis,
hemorragia, colangitis y perforacion. La pancreatitis es la complicacion mas comun de la
CPRE, con una incidencia reportada entre 1.8 y 7.2% en algunas series prospectivas. Otra
de las complicaciones de la CPRE es la colangitis que puede llegar a ser grave, con su
consiguiente mortalidad, tiene una incidencia de 1-5%. La hemorragia post-CPRE ocurre
en 1.3% de los pacientes, siendo en general de poca magnitud, puede ocurrir durante la
esfinterotomia debido a la lesién inadvertida del plexo arterial papilar. Es importante sefialar
que la utilizaciéon de medidas hemostéticas para detener una hemorragia, puede aumentar
enormemente la complejidad de la CPRE, aunque no quede reflejada como complicacion.
Una de las complicaciones poco frecuentes pero de gravedad considerable es la
perforacion duodenal, la cual tiene una incidencia reportada en la literatura entre 0.7 y 1.3%
y se relaciona con una alta tasa de mortalidad de hasta 20%, que aumenta con la severidad

de la lesion y el manejo tardio de la misma. 2

Se han identificado y estudiado mdultiples factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones post-CPRE los cuales han sido clasificados en dos tipos los propios de
paciente y los del procedimiento, dentro de los factores propios del paciente se encuentran

la edad mayor de 60 afos, género femenino, comorbilidades, sospecha de disfuncion del



esfinter de Oddi, pancreas divisum, colangitis esclerosante primaria, coagulopatia,
antecedentes de pancreatitis, colecistectomia y bilirrubinas normales. Mientras que en los
factores de riesgo relacionados con el procedimiento estan la esfinterotomia, precorte,
dilatacion de la papila de Vater con balén, canulacién dificil, canulacién del conducto
pancreatico, inyeccion repetida del conducto pancreético, ausencia de litos en la via biliar
comun, extraccion de calculos, tamafio del lito y CPRE reiterativas. La interaccion de varios
de los factores de riesgo, ya sean los relacionados con el paciente o con el procedimiento,

puede sinergizar para presentar una complicacion y contribuir a su severidad. 3

Con este procedimiento las complicaciones ocurren alrededor del 10% con una mortalidad
que se sitla aproximadamente en 1% a nivel mundial. Esta morbimortalidad puede ser
mayor en pacientes donde el examen es normal o es un procedimiento diagnoéstico. No
obstante, el reporte de incidencia de las complicaciones post-CPRE en la literatura mundial
puede variar ampliamente debido a diferencias metodoldgicas. En los Estados Unidos se
realizaban mas de 500,000 CPRE al afio reportando 50,000 casos de complicaciones y 500
muertes anuales.® Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la CPRE son la
pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion. La pancreatitis es la complicacién mas

comun de la CPRE, con una incidencia reportada entre 1.8 y 7.2%.

Durante el afio 2019 se realizaron 377 procedimientos de CPRE en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital Roosevelt. De los procedimientos realizados 319 tuvieron
seguimiento ya que eran pacientes que se encontraban dentro de los diferentes servicios
del Hospital Roosevelt y pacientes que fueron ingresados por parte de la Unidad de
Gastroenterologia para seguimiento intrahospitalario. El resto de pacientes no tuvo
seguimiento debido a que eran referidos de otros hospitales o por parte de consulta externa
de la Unidad de Gastroenterologia solo para que se le realizara el procedimiento y tuvieron

seguimiento extrahospitalario.

Las principales indicaciones para la realizacién de procedimientos de CPRE en el afio 2019
fueron las patologias relacionadas con las vias biliares, en su mayoria fueron
coledocolitiasis (52.6%) y colangitis (24.1%). Se presentaron complicaciones en 26.3% de

los casos, la principal complicacién diagnosticada fue pancreatitis (12.2%).



IIl. ANTECEDENTES

2.1 Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es un procedimiento de
intervencionismo endoscoépico a nivel de vias biliares que se utiliza para diagnosticar y tratar
enfermedades pancreatobiliareas. En la CPRE se utiliza un endoscopio denominado
duodenoscoépio asociandolo simultaneamente con fluroscopia. El duodenoscépio se utiliza
para insertar diversos aparatos a nivel de los conductos biliares y pancreéticos, mientras
gue el fluoroscopio se utiliza para poder visualizar estos aparatos y para inyectar medio de

contraste y asi observar con mayor claridad la anatomia.t?3

2.1.1 Origen

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) se describi6é a finales de la
década de 1960 como una técnica diagnostica. Posteriormente, en 1973y 1974, dos grupos
independientes describieron la esfinterotomia asociada a la extraccion de calculos biliares,

abriendo el terreno de la terapéutica asociada a la CPRE.3*#

Misra et al, analizaron 259 procedimientos, incluyendo 102 procedimientos normales, que
fueron comparados con casos de calculos biliares y cancer para poder asociar la anatomia
con las enfermedades pancratobiliares. Posteriormente Venu et al, revisaron sus propios
casos de CPRE y determinaron que el procedimiento tiene superioridad diagnostica en
casos de anormalidades congénitas raras a nivel del arbol biliar (p.ej. coledococele)

comparado con otros estudios de imagen.3#

En los dltimos afos, con el advenimiento y desarrollo de técnicas menos invasivas, como
la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) y la ecoendoscépia, la CPRE

se ha posicionado como un procedimiento netamente terapéutico.®*



2.2 Aspectos anatdmicos especiales
2.2.1 Papila duodenal mayor

El conocimiento de la anatomia de la papila duodenal mayor es fundamental para lograr el
éxito en la realizacion de la CPRE. La papila duodenal mayor, Papila de Vater, o papila
hepatopancreética se presenta como una pequefia elevacion en la pared posterior o
postero-medial de la segunda porcién duodenal a unos 8 a 10 cm del piloro, aunque puede
localizarse tanto proximal como distalmente. La papila de Vater recibe al colédoco y al
conducto pancreatico. Estos dos conductos estan separados uno del otro por un pequefio
repliegue transversal en forma de espolén, localizdndose el primero por encima del
segundo. La presencia de un pliegue longitudinal junto a la papila permite su mejor
identificacion, entretanto la existencia de un diverticulo puede condicionar la canulacién. La
confluencia biliopancreatica fue analizada por Sterling et al, quienes demostraron que en
un 28.7% de los casos los conductos biliares y pancreaticos desembocan separadamente

en el duodeno. Mientras que en un 36% de los casos desembocan unidos en una via final.2®

2.2.2 Papila duodenal menor

La importancia de la papila duodenal menor se da en los pacientes que presentan pancreas
divisum, en donde el conducto de Santorini 0 conducto pancreatico accesorio drena en esta
papila en un 8% de los casos. En la mayoria de los casos, se encuentra un conducto
accesorio que se comunica con el conducto pancreatico principal, obteniendo un drenaje
en esta papila hacia el duodeno en un 60% de los casos. Ademas, es de vital importancia
en los pacientes que no puedan realizar una pancreatografia por la via habitual de la
ampolla de Vater. Generalmente esta localizado 2cm encima de la papila duodenal mayor,

presentando un diametro reducido, lo cual hace que su canulacién sea dificil.>®

2.2.3 Conductos biliares

Los conductos biliares constituyen el aparato excretor de la bilis y comprende: 1) los
conductos biliares intrahepaticos, 2) el conducto hepatico comun, 3) la vesicula biliar, 4) el

conducto cistico y 5) el conducto colédoco.®



Los conductos intrahepaticos se van uniendo entre si a medida que confluyen hacia el hilio
hepatico para formar dos conductos mayores, el conducto hepatico derecho y el conducto
hepatico izquierdo. De la fusion de ambos conductos surge el conducto hepético comun, el
cual se continta con el colédoco en el sitio donde desemboca el conducto cistico. El
conjunto de conducto hepético y colédoco recibe el nombre de via biliar principal, mientras

gue la vesicula y el conducto cistico reciben el nombre de via biliar accesoria.®

Durante la CPRE, la visualizacion con contraste de los conductos intrahepaticos puede
variar con el tipo de decubito del enfermo. El decubito ventral expone en forma mas
uniforme el estudio colangiografico de los conductos derecho e izquierdo. El conducto
hepatico comun tiene una longitud de unos 3cm y un diametro de unos 5mm. Por su parte
el colédoco mide entre 3,5y 4,5cm y el didmetro es de unos 4mm, aunque puede ser mayor
en pacientes colecistectomizados. En la porcion final del colédoco, dentro del parénquima
pancreatico surge la unién con el conducto pancreético de Wirsung formando un conducto

comUn que varia de 2 a 10mm de extensién de acuerdo con Kim et al.}®

2.2.4 Conductos Pancreaticos

Las variaciones anatomicas de los conductos pancredticos y las anomalias congénitas del
pancreas son hallazgos frecuentes durante la pancreatografia y otros estudios de imagen.
Es de vital importancia la identificacibn de estas variaciones para evitar errores
diagnésticos. En cerca de 60% de los casos el conducto pancreatico principal esta formado
por la unién de los conductos dorsal (Santorini) y ventral (Wirsung) que desembocan en la
papila duodenal mayor. En la tercera parte de los casos el conducto de Santorini

desemboca en la papila menor.1®

El pancreas divisum corresponde a una anomalia congénita de los conductos pancreaticos
gue se presenta en un 5 -10% de la poblacion general. El pancreas divisum ocurre cuando
no se fusionan el conducto ventral con el conducto dorsal. Como resultado el conducto
ventral solo drena al pancreas ventral. La mayoria del pancreas drena por el conducto
dorsal, en la papila menor. En estos pacientes, la papila menor es frecuentemente

estendtica y disminuye el flujo del jugo pancreatico.'®



2.3 Preparacion del Paciente

La preparaciéon preendoscépica de los pacientes que se les realizara una CPRE debe de
ser estructurada y detallada ya que el procedimiento puede asociarse con riesgos
especificos. Se debe de contar con un equipo de trabaja que sea conformado por el
endoscopista, anestesiélogo, internista y radi6logo. Se aconseja realizar un listado
preoperatorio previé a cada procedimiento endoscépico, el cual se resume con el
nemotécnico ASSCOPE. ©

2.4 Exdmenes de Laboratorio

La CPRE es un procedimiento endoscdépico invasivo el cual puede presentar intervenciones
de alto riesgo como la esfinterectomia o la dilatacién con balon de los conductos biliares y
pancreaticos. Se debe de tener conocimiento del estado de coagulacién y el conteo de
plaguetas previo al procedimiento. El riesgo de sangrado se aumenta cuando existe un
conteo de plaquetas que sea menor de 50,000 pyL. Se debe de tener mayor cuidado en
pacientes con malabsorcion de vitamina K o insuficiencia de la sintesis de los factores de
coagulacién en el higado, por lo gue se debe de realizar el procedimiento con un INR menor

de 2, inclusive hay autores que no realizan el procedimiento con un INR mayor de 1.5.°

2.5 Indicaciones

En el afio 2008 se realizaron alrededor de 500,000 CPREs. En el afio 2009, se estimo que
se realizaron entre 1.1-1.3 millones de procedimientos a nivel mundial. Conforme pasa el
tiempo se disminuye el numero de procedimientos de CPRE diagnosticas, mientras que
aumentan el numero de procedimientos terapéuticos. Este cambio se puede atribuir a la
introduccion, mejoramiento y aceptabilidad de otras técnicas diagnosticas como lo son el
ultrasonido endoscépico, tomografia, y la colangiopancreatografia por resonancia
magnética. Sin importar estos cambios diagnésticos, se sigue utilizando en su rol
terapéutico, el cual se puede dividir en tres categorias importantes: 1. Enfermedad
calculosa (ictericia, dolor biliar, colangitis, pancreatitis biliar, calculos en los conductos
biliares y pancreaticos); 2. Anormalidades ampulares/papilares (Disfuncién del esfinter de

Oddi, cancer ampular); 3. Anormalidades de los conductos biliares y pancreéaticos (fistulas,



estenosis, neoplasias).”®

2.5.1 Enfermedad calculosa
2.5.1.1 Coledocolitiasis

La primera coledocotomia, asi como la exploracién de las vias biliares, se atribuye a Robert
Abbe, desarrollada en Nueva York en 1889. Desde ese entonces, y por cerca de un siglo,
el tratamiento de la colecistocoledocolitiasis se realizé en un solo tiempo quirdrgico,
mediante la cirugia abierta. Durante los primeros afios en la década de los 80, la
imposibilidad de la exploracion laparoscépica de la via biliar favorecio la realizacion de la
CPRE. Por tanto, esta se convirtié en la técnica estandar de la actualidad, y el tratamiento
de la colecistocoledocolitiasis pas6 de uno a dos tiempos. Aunque la tasa de éxito es tan
alta (87-97 %), entre el 5y el 10% de los pacientes requieren de 2 o mas CPRE. Cuando
no se logra la resolucién de la coledocolitiasis, se debe realizar una exploracién quirargica,
laparoscopica o abierta. En la actualidad, el tratamiento de la coledocolitiasis, bien sea
primaria o secundaria, puede realizarse mediante cirugia abierta o laparoscopica
(simultdnea o en un tiempo en los casos de colelitiasis) y por técnicas endoscépicas o

combinadas con técnicas quirirgicas en los casos de coledocolitiasis.’

Esta es la principal indicacibn para realizar una CPRE. Coledocolitiasis afecta
aproximadamente a 20 millones de adultos en los Estados Unidos, utilizando un costo anual
de $5.8 billones. La enfermedad biliar calculosa tiene diversas presentaciones clinicas,
desde ser una enfermedad asintomatica que se detecta Unicamente por estudios de
imagenes, hasta presentar obstrucciones biliares, colangitis y pancreatitis de origen biliar
agudo. Coledocaolitiasis se presenta en el 15% de los pacientes con colelitiasis, 10-20% de
estos pacientes se les realiza colecistectomia, y un 21% puede presentar calculo
pancreaticos. Entre los factores de prediccion para detectar coledocolitiasis se puede incluir
la ictericia, colangitis, pancreatitis severa, fosfatasa alcalina 2 veces mayor a su limite
superior, aumento de la gama glutamyl transferasa, y aumento de la alanino

aminotransferasa (ALT) y/o aspartato aminotransferasa (AST)."®

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal recomienda que Unicamente los

pacientes que presenten criterios de alta sospecha para coledocolitiasis sean sometidos a



CPRE para diagnosticar y tratar esta enfermedad. Esfinterectomia y extraccion de célculos
con o sin litotripsia se puede realizar por medio de diversas herramientas para poder aliviar

la obstruccion de los conductos biliares o pancreaticos causada por célculos.’®

2.5.1.2 Calculos Pancreaticos

Los célculos pancreaticos se tratan de una forma similar a la de los calculos biliares. Entre
las diferencias que se pueden presentar es a nivel anatomico, los conductos pancreéticos
son mas fragiles y tortuosos, pueden presentar estenosis. Los calculos pueden estar
localizados en los conductos y pueden estar impactados, lo cual hace que su extraccion
sea problematica comparada con los calculos biliares. Ondas eléctricas extracorporales de

litotripsia son Utiles para la extraccién de los calculos.”8

2.5.2 Anormalidades ampulares/papilares
2.5.2.1 Disfuncion del Esfinter de Oddi

El término de disfuncién del esfinter de Oddi engloba a un grupo heterogéneo de pacientes
con un sindrome clinico caracterizado por dolor abdominal, similar al célico biliar o al dolor
pancreatico, atribuido a alteraciones motoras del EO que causarian una obstruccion del
flujo de la bilis y del jugo pancreatico. Incluye dos entidades: la discinesia anomalia
estrictamente funcional y la estenosis papilar benigna alteracion estructural de naturaleza
inflamatoria que pueden afectar sélo al segmento biliar del esfinter de Oddi (disfuncién
biliar), sélo al pancreatico (disfuncion pancreatica) o a ambos. La frecuencia de
anormalidades del esfinter de Oddi por medio de manometria es de 65-85%, 65% y 59%
para los tipos I, Il y lll respectivamente. Esfinterectomia biliar endoscépica a remplazado la

esfinterectomia quirtrgica.”®

2.5.2.2 Cancer Ampular/Adenoma

En la ampolla de Vater puede se pueden originar diferentes tumores, incluyendo los

adenomas, adenocarcinomas, lipomas, leiomiomas, linfomas, tumores neuroendocrinos



(GIST), y harmatomas. Los adenomas se presentan de forma esporadica en un 0.04-0.12%
de la poblacién general, pero en la poblacion con sindromes de poliposis hereditaria la
incidencia de los adenomas de ampolla puede incrementar hasta un 40-90%. Adenomas
periampulares tienen el potencial de transformacién maligna a carcinoma en un rango de
30-50%."8

2.5.3 Anormalidades de los conductos biliares y pancreaticos

La CPRE es de gran utilidad en el manejo de anormalidades del conducto pancreatico y
biliar, incluyendo las fistulas y estenosis. La CPRE sirve como un acceso hacia el sistema
de conductos para poder tener un adecuado manejo anatomico de la zona y asi poder
realizar toma de biopsias y de lavado de los conductos biliares y pancreéticos.”8

2.6 CPRE en Situaciones Especiales
2.6.1 Embarazo

La CPRE debe utilizarse durante el embarazo sélo cuando se plantea una intervencion
terapéutica. La pancreatitis biliar, la coledocolitiasis sintomética, o la colangitis son
indicaciones habituales ya que pueden conducir a la pérdida del feto si no se tratan

adecuadamente.!

Se debe cuidar en minimizar la exposicién a la radiacion del feto y la madre, asi como
documentar el tiempo de exposicién. Utilizando una técnica adecuada y minimizando la
exposicion a la radiacion para el feto la CPRE es segura durante el embarazo. Par minimizar
los riesgos durante la esfinterotomia, se aconseja colocar la placa de tierra del electrobisturi
de manera que el Utero no quede entre el papil6tomo y dicha placa, de manera que el flujo

de corriente eléctrica a través del liqguido amniético sea minimo.*

2.6.2 Nifios

Las indicaciones principales son la coledocolitiasis, la evaluacion por sospecha de quistes



de colédoco y la pancreatitis aguda recurrente. El procedimiento debe ser explicado a los
nifos de una manera apropiada para su edad y etapa de desarrollo, recabando el
consentimiento segun corresponda en la legislacion correspondiente. Hay que prestar
especial atencion a las medidas de radioproteccion, siendo fundamental el trabajo conjunto

con el gastroenterélogo pediatra y el equipo de radiologia.t

Existen duodenoscopios pediatricos, pese a ello en la mayoria de los pacientes los
duodenoscopios de adultos pueden ser utilizados, prestando especial precaucion al realizar

la rectificacion en el duodeno de manera de minimizar los eventuales riesgos por el equipo.!

2.7 Contraindicaciones

Como en cualquier procedimiento invasivo, existen ciertas circunstancias en donde no se

debe de realizar el procedimiento de CPRE."#
Contraindicaciones relativas:

Hipertension portal con varices esofégicas o gastricas.
Pancreatitis aguda, con excepcion de pancreatitis secundaria a célculos.
Infarto de miocardio reciente o enfermedad cardiopulmonar severa.

No se puede sedar de forma adecuada al paciente.

o > w0 nh e

Reaccion anafilactica al medio de contraste radiogréfico.
Contraindicaciones absolutas:

Obstruccion faringea o esofagica.
Coagulopatia severa
Indicaciones inadecuadas para realizar el procedimiento.

Anatomia alterada (p.ej. Y de Roux, Billroth I1)

a c e

Perforaciones.”8
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2.8 Complicaciones

Es de vital importancia para el endoscopista conocer las potenciales complicaciones de la
CPRE, las tasas de incidencia y los factores de riesgo. Debemos recordar que el mejor
tratamiento para cualquiera de las complicaciones es su prevencion. Las complicaciones

de la CPRE segun Freeman son: pancreatitis, hemorragia, perforacion e infecciones.®°

2.8.1 Pancreatitis aguda post-CPRE

Es la complicacion mas comun y mas grave de la CPRE, su incidencia varia segun los

autores, pero es proxima al 3,5%. 114

Algunos de los factores de riesgo estudiados por analisis multivariados fueron: sospecha
de disfuncion del esfinter de Oddi, jévenes, bilirrubinas anormales, historia previa de
pancreatitis post CPRE, Inyeccién en el conducto pancreatico, esfinterotomia pancreatica,
precorte y dilatacion de la papila de Vater con bal6n. Otros factores incluyen, la

manipulacion excesiva de la papila para conseguir la canulacion, o la ampulectomia. 1214

El aumento de los niveles séricos de enzimas pancreéticas, se presenta hasta en un 70%
de los pacientes sometidos a una CPRE, lo que en la mayor parte de los casos no tiene
ninguna traduccién clinica. Debe sospecharse una pancreatitis post-CPRE en los pacientes
que evolucionan con dolor abdominal alto, pudiéndose asociar manifestaciones de ileo
adinamico y niveles séricos de amilasa y/o lipasa elevados, habitualmente sobre 3 veces lo

normal.”

En estos casos el estudio imagenolégico, especialmente mediante tomografia axial
computada dindmica abdominal, suele confirmar el diagnéstico. Sobre la base de esta
definicion y combinando los datos de 20 estudios que incluyeron mas de 19.000 pacientes,
se encontré una frecuencia de pancreatitis de 2.1% (4.1% si se toma en cuenta sélo los
estudios prospectivos), con una necesidad de intervencion quirargica de 0.13% y una

mortalidad de 0.2%.1213.1°

Porcentualmente pareciera poco significativo, la difusién y masificacion de la CPRE han

determinado un importante aumento en el nUmero de pacientes potencialmente expuestos
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a esta complicacién. Esto ha motivado el interés por buscar medidas preventivas efectivas,
sin embargo, la mayoria han resultado desalentadoras o cuando mucho con un beneficio

marginal 121314

El tratamiento de la pancreatitis post-CPRE no difiere mayormente del de las pancreatitis
de otras etiologias y aungue existen numerosos puntos de controversia con relacion a este

punto, actualmente se acepta que el manejo inicial es médico.*®

Las medidas terapéuticas deben individualizarse de acuerdo a cada caso en particular. En
pancreatitis de evolucion benigna y autolimitada, como en nuestro primer caso, es suficiente
restablecer el equilibrio hidroelectrolitico y mantener al paciente algunos dias en ayuno. En
el otro extremo estan los pacientes con pancreatitis graves que deben manejarse por un

equipo multidisciplinario en unidades de cuidados intensivos.**4

La cirugia tiene un importante papel terapéutico en los pacientes que en algdn momento de
su evolucion presentan complicaciones sépticas del retroperitoneo. Sin desconocer que los
avances tecnolégicos han contribuido al manejo de pacientes con formas severas de
pancreatitis, no debe olvidarse que la observacion clinica continba siendo el pilar
fundamental en el que deben basarse las decisiones terapéuticas. En los Gltimos afos se
ha sumado evidencia del uso de AINES (antiinflamatorios no esteroides) como la
indometacina rectal o de protesis pancreaticas de manera de reducir el riesgo de esta

complicacion. 131516

2.8.2 Hemorragia

La hemorragia puede ocurrir durante la esfinterotomia debido a la lesion inadvertida del
plexo arterial papilar. El principal responsable de esta complicacion no es el tamafio de la
esfinterotomia sino la posicién anatémica de la arteria retroduodenal. Esta complicacion

ocurre en el 1,3% de las pacientes, siendo en general de poca magnitud.’181°

Los factores de riesgo para el sangrado son: coagulopatia, utilizacién de anticoagulantes
dentro de las 72 horas posteriores a la esfinterotomia, estenosis papilar, colangitis aguda,
realizacion de precorte y menor experiencia del endoscopista. El tratamiento de esta

complicacion puede ser efectuado endoscopicamente a través de la inyeccion de solucion
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de adrenalina, asociada o no a métodos térmicos y los clips metdlicos. La CPRE con
esfinterotomia se considera un procedimiento con riesgo para el sangrado, debiendo

ajustarse la terapia antitrombotica de acuerdo a las guias publicadas.?

Una hemorragia poco frecuente, pero que ha sido descrita es el hematoma subcapsular
hepatico secundario a lesién trauméatica por la guia biliar. Esta complicacién puede
confundirse clinicamente con la perforacibn ya que ambas se expresan por dolor. El
diagndstico diferencial es importante ya que el tratamiento del hematoma puede ser

conservador, no estando indicada la cirugia.?*

2.8.3 Perforaciones

Esta es una complicacion infrecuente pero grave. La misma puede ser tratada en forma
conservadora en la mayoria de los casos cuando es identificada rapida y precozmente e
instaurado un correcto tratamiento, aunque cuando involucra la pared lateral del duodeno
requiere habitualmente de cirugia. Una publicacion reciente de Baron y col. clasifica a la
perforacién vinculada con la CPRE en 4 tipos.?223.24

El tipo I, involucra a la pared lateral del duodeno, siendo en general de resolucién quirdrgica.
El tipo Il o peri-papilar, varia en gravedad y no requiere habitualmente de cirugia. En estos
casos, sila TAC muestra gran cantidad de liquido retroperitoneal se requiere la intervencién
quirargica o percutanea. Ultimamente ha cobrado relevancia el manejo endoscépico de
estos tipos de perforaciones mediante la colocacién de un tubo nasoduodenal y drenaje
biliar o mediante el uso de clips. Las lesiones de tipo lll, son lesiones de la via biliar distal
a causa de la instrumentacion con Dormia o guia cerca de un area obstruida. En general

son pequenfias y sin relevancia clinica.?21324

La perforacion de la via biliar distal puede manejarse mediante la colocacion de un stent
plastico o de un stent autoexpandible totalmente cubierto. La presencia de aire a nivel
retroperitoneal por si solo (tipo V) probablemente se relaciona a la insuflacién mantenida
durante la CPRE, aunque puede producirse por pequefias perforaciones y asociarse a dolor
luego del procedimiento. Si es un hallazgo incidental no se considera una perforacion

verdadera y no requiere de cirugia.?>23.24
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2.8.4 Infecciones

La colangitis es una complicacion que puede llegar a ser grave, con su consiguiente
mortalidad. La misma esta asociada a la combinacién de procedimientos percutaneos,
colocacion de proétesis en las estenosis malignas de la via biliar, presencia de ictericia,

drenaje biliar incompleto y colangitis esclerosante primaria.?®

El correcto drenaje de la via biliar luego del procedimiento es el principal aliado del
endoscopista en la prevencion de esta complicacion. Es asi que el drenaje de la via biliar
mediante la colocacion de un stent esté indicado cuando no se logra la extraccion completa

de la coledocolitiasis.?®

La utilizacion de antibidticos en forma profilactica debe ser considerada cuando existe
sospecha de no lograr un completo drenaje biliar post CPRE, como en caso de estenosis
del hilio hepatico y colangitis esclerosante primaria. Los antibioticos deben cubrir Gram

negativos y enterococos.?
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Identificar las principales complicaciones que se presentan en los pacientes posteriormente
a la realizacion de procedimiento de colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE), en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt durante el 1 de enero al
31 de diciembre 2019.

3.2 Objetivo Especificos

3.2.1 Cuantificar la incidencia de casos que presenten complicaciones posteriores.

3.2.2 Identificar la morbilidad de los pacientes que presentan complicaciones posteriores.
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IV MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal.

4.2 Unidad de analisis

Informes de procedimientos de colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
obtenidos de la base de datos de la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt
realizados durante el periodo de 01 de enero del 2019 a 31 de diciembre de 2019 y
posteriormente se recolectaron los expedientes de los pacientes en los archivos del
hospital.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion
Pacientes que acudieron a la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt con

indicacién de realizar procedimiento de CPRE.

4.3.2 Muestra

La muestra se realiz6 tomando el total de procedimientos de CPRE que presentaron una o
mas complicaciones secundarias a su realizacion en la Unidad de Gastroenterologia del
Hospital Roosevelt durante el periodo del 01 de enero del 2019 hasta 31 de diciembre de
2019.

16



4.4 Sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

¢ Mayores de 16 afios de edad, hombres y mujeres con criterios para realizar CPRE.

e Pacientes con una o0 mas complicaciones secundarias a la realizacion de CPRE.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que estaban bajo manejo extrahospitalario y que Unicamente llegaron la

Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt para la realizacion de CPRE.
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4.6 Procedimientos

4.6.1 Primera etapa: Se elaboroé el instrumento de recoleccion de datos utilizando como
base las variables del mismo. Se incluyeron la fecha de realizacion del procedimiento,
indicacion del procedimiento, y las complicaciones que se presentaron posterior a la

realizacion del mismo.

4.6.2 Segunda etapa: Se analizd prospectivamente una muestra de 319 pacientes
ingresados en los diferentes servicios del Hospital Roosevelt y tuvieron indicacion para
realizar el procedimiento de colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
durante el periodo de enero a diciembre de 2019. La CPRE consiste en un examen inicial
de las papilas duodenales mayor y menor por endoscopia, seguida de la canulacion
selectiva del conducto pancreatico o biliar, tras la inyeccion de contraste a nivel de las
vias biliares o del conducto pancreatico, para obtener una colangiografia o
pancreatografia. Entre los hallazgos normales post-CPRE podemos encontrar aerobilia,
retencion de contraste en la via biliar y duodenitis aguda, con engrosamiento y edema de
la pared duodenal. La morbilidad post-procedimiento varia entre el 4 y el 10 %, entre las
complicaciones mas frecuentes encontramos la pancreatitis aguda, hemorragia,

colangitis y perforacién duodenal.

Posteriormente se dio seguimiento a los pacientes durante su estadia hospitalaria para
poder ver su evolucion clinica y posteriomente documentar la morbi/mortalidad en los

pacientes que presentaron complicaciones posterior a la realizacion de CPRE.

4.7 Procedimiento y andlisis de lainformacion

Se realizé una base de datos en el programa Excel, con las variables documentadas en
la boleta de recoleccion disefiada para este fin. Posteriormente se utilizo el programa Epi

Info version 7.2.4 en donde se analizaron los datos recolectados con las variables ya

mencionadas.
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4.8 Aspectos éticos de lainvestigacion

El presente estudio se limitd Unicamente a la recoleccion de informacion de los pacientes
por medio de la base de datos de la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt
y por medio de los expedientes guardados en la unidad de Archivo del Hospital Roosevelt.
Los datos obtenidos unicamente fueron utilizados para este estudio, por lo que

pertenecen a la Categoria | de riesgo o minimo riesgo.
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V. RESULTADOS

Tabla 1: Procedimientos de Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda realizados
en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt segun asistencia hospitalaria

durante el afio 2019.

Paciente | Frecuencia | Porcentaje

EXTRAHOSPITALARIO 58 15.38%
INTRAHOSPITALARIO 319 84.62%
Total 377 100.00%

Fuente: Base de datos 2019

Grafica 1: Distribucion de pacientes intrahospitalarios segin departamento donde se

encontraba ingresado al momento de ser llevado a procedimiento de CPRE.

GINECOLOGIA
1{0%)
CRUGIA
26(8%)
M CIRUGIA
M GINECOLOGIA

MEDICINA INTERMNA

Fuente: Base de datos 2019
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Tabla 2: Pacientes que se llevaron a procedimiento de CPRE segun grupos de edad y

sexo.
Edad Femenino Masculino Total General | Porcentaje
10-19 afios 13 6 19 6%
20-29 afnos 52 2 54 17%
30-39 afios 48 12 60 19%
40-49 afios 32 17 49 15%
50-59 afios 29 10 39 12%
60-69 afios 33 21 54 17%
70-79 afios 19 10 29 9%
80-89 afos 10 2 12 4%
90-99 afos 1 2 3 1%
Total General 237 (74.29%) | 82 (25.71%)| 319 (100%) 100%

Fuente: Base de datos 2019

Tabla 3: Indicaciones para la realizacion de procedimientos de CPRE durante el afio 2019

en pacientes ingresados en el Hospital Roosevelt.

Indicacion Frecuencia|Porcentaje Porcentaje
Cum.
Colangitis 77 24.14% 24.14%
Coledocolitiasis 168 52.66% 76.80%
Coledocolitiasis Residual 10 3.13% 79.94%
Colocacion de Protesis 9 2.82% 82.76%
Fistula Biliar 2 0.63% 83.39%
Ictericia Obstructiva 27 8.46% 91.85%
Lesion Via Biliar 4 1.25% 93.10%
Neoplasia 22 6.90% 100.00%
Total 319 100.00% 100.00%

Fuente: Base de datos 2019
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Tabla 4: Incidencia de complicaciones en los procedimientos de CPRE realizados en
pacientes intrahospitalarios del hospital Roosevelt

Presencia de _ )
o Frecuencia|Porcentaje
Complicacion

Complicacion 84 26.33%
No Complicacion 235 73.67%
Total 319 100.00%

Fuente: Base de datos 2019

Grafica 2: Principales complicaciones que se presentaron por la realizacion de

procedimientos de CPRE.

40
5

30

CPRE FALLIDO HEMORRAGIA PANCREATITIS PERFORACION SEPSIS
COMPLICACIONES

Fuente: Base de datos 2019
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados que se tuvieron en esta investigacion demuestran que durante el
transcurso del afio 2019, se realizaron un total de 377 procedimientos de CPRE en la
Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt. De todos los procedimientos
realizados se tomaron en cuenta para este estudio a los pacientes que eran de asistencia
intrahospitalaria los cuales fueron 319 de los procedimientos realizados en el afio 2019.
El principal departamento del Hospital Roosevelt que presentd pacientes para
procedimiento de CPRE fue Medicina Interna, 92% de los procedimientos
intrahospitalarios. El 74.29% de los pacientes que fueron sometidos a procedimiento de
CPRE eran de sexo femenino, el grupo mayoritario de pacientes se encuentra entre los
20-49 afios de edad.

Las principales indicaciones para la realizacién de procedimientos de CPRE son las
patologias relacionadas con las vias biliares, en su mayoria fueron coledocolitiasis
(52.66%) y colangitis (24.14%). La Sociedad Americana de Gastroenterologia
recomienda este procedimiento para el diagnéstico y el tratamiento de estas patologias.
En los pacientes con coledocolitiasis, se realizé esfinterotomia para poder resolver estos
casos, lo cual consiste en realizar una incision a nivel del Esfinter de Oddi para poder

extraer los célculos.

Debido a que el procedimiento de CPRE es invasivo y se llega a necesitar la realizacion
de esfinterotomia para invadir a nivel de vias biliares, se llegan a presentar
complicaciones, segun la bibliografia estudiada, se pudo concordar con este estudio que
entre las principales complicaciones se encuentran pancreatitis posterior a la realizacién

de CPRE, hemorragia, perforacién e infecciones.

En este estudio se incluyeron un total de 319 pacientes, de los cuales se identifico alguna
complicacién en 84 de ellos, correspondiendo al 26.3% del total de los pacientes. La
principal complicacion fue pancreatitis posterior a CPRE, se presentaron en un 12.22%
de los pacientes que fueron sometidos a este procedimiento en la Unidad de
Gastroenterologia del Hospital Roosevelt, siendo superior a la tasa de incidencia
encontrada en las bibliografias estudiadas, siendo aproximadamente 3.5% la tasa de

incidencia. Puede ser que la aparicidon de pancreatitis posterior a CPRE sea por la
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realizaciébn de esfinterotomia para el tratamiento de coledocolitiasis, el cual es un
procedimiento muy invasivo y se asocia mayormente a presencia de pancreatitis. El
cuadro de pancreatitis se caracteriza por dolor epigastrico con elevacién de enzimas

pancreaticas.

La segunda complicacién més frecuente en este estudio fue la hemorragia en un 2.19%,
La hemorragia tiene una incidencia entre 0.3-2%, y suele ser secundaria a la
esfinterotomia. La tercera complicacion fue perforacion en un 1.25%. La perforacién tiene
incidencia entre 0.08-0.6%. Se manifiesta con dolor abdominal que se extiende a la
espalda, peritonismo y rigidez de la pared abdominal. Por ultimo se pudieron identificar
cuadros de sepsis secundarios a colangitis en 1.25% de los pacientes. tiene una
incidencia entre el 0.5 y el 3%. Se produce con mayor frecuencia en aquellos pacientes

con drenaje biliar incompleto y trasplantados.
La mortalidad en este estudio fue de 0% ninguno de los pacientes incluidos dentro de

este estudio fallecio durante este periodo de tiempo o secundario a alguna complicacion
secundaria a la CPRE.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Las principales complicaciones encontradas son pancreatitis aguda (12.22%),
hemorragia (2.19%), perforacion (1.25%) y sepsis secundaria a colangitis
(1.25%).

6.1.2 La incidencia de complicaciones posterior a la realizacién de CPRE es de

26.3%, correspondiendo a 84 pacientes.

6.1.3 La principal causa de morbilidad en este estudio es coledocolitiasis (52.66%).
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6.2.1

6.2.2

6.2 RECOMENDACIONES

La realizacion de CPRE debe de ser realizada por personal altamente
entrenado, una mala tecnica puede causar morbilidad y mortalidad
significativa si no se logra identificar a tiempo y no se trata de forma adecuada.

La aplicacion de indometacina intrarectal es una medida segura y efectiva para
la prevencién de de pancreatits posterior a CPRE, lo cual se demostro en los

estudios de Cooper!! y Wang?®.
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VIIl. ANEXOS

13.1 Boleta de recoleccién de datos

Sexo F M

Edad

Fecha de Procedimiento

NUmero de Boleta

Indicacion de Procedimiento

Hubo complicacion Si No

Complicacion:

Pancreatitis Aguda

Niveles de Amilasa

Hemorragia

Causa de Sangrado

Niveles de Lipasa

Perforacion

Infeccion

Otra
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