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RESUMEN

Introduccién: La patologia biliar es la principal indicacién para la realizacion de la
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE). Sin embargo como cualquier
procedimiento invasivo puede presentar complicaciones; las mismas que son infrecuentes, pero
pueden ser potencialmente graves, llegando a tener una tasa de mortalidad menor del 1%; de ahi

la importancia en saberlas reconocer para poder darles un manejo adecuado y oportuno.

Metodologia: El presente estudio es de tipo observacional transversal. El universo que se estudio
estuvo conformado por aquellos pacientes que presentaron signos y sintomas de patologia de via
biliar, que fueron hospitalizados o atendidos en la consulta externa y que fueron sometidos al
estudio de colangiopancreatografia retrograda. La muestra estuvo formada por 121 pacientes
adultos atendidos en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1 en la ciudad de Quito

Resultados: El porcentaje de complicaciones de la CPRE es del 9,9%, de los cuales corresponde
el 50% a sangrado digestivo alto, el 25% presentaron colangitis, seguido de pancreatitis con el
16,7% y un paciente fallecido que corresponde al 8,3%. ElI manejo de las complicaciones fue en
el 50% de los casos con esclerosis para manejo de Sangrado Digestivo Alto, en segundo lugar
manejo con antibioticoterapia en el 33.3% y en el 16.6% se realiz6 el manejo Gnicamente con

Hidratacion.

Conclusiones: La tasa de mortalidad fue del 0,8% Yy la tasa de complicaciones en el estudio del
9%, no siendo factores significativos en presentar o no dicha complicacion, ni la edad, sexo, nivel
educativo, consumo del alcohol, nivel de bilirrubina total, nivel de bilirrubina directa. Los factores
con mayor incidencia de complicacién de CPRE han sido la Coledocolitiasis, Estenosis de la
papila, Colangitis y Retiro de protesis, y segun su diagnoéstico de ingreso: Ictericia, Dolor

abdominal y Coledocolitiasis.

Vil



ABSTRACT

Introduction: Biliary pathology is the main indication for performing Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography (ERCP). However, like any invasive procedure, it can present
complications; the same ones that are infrequent, but can be potentially serious, reaching a
mortality rate of less than 1%; which is important to know how to recognize them in order to give

them proper and timely management.

Methodology: The present is of a cross-sectional observational study. The universe that was
studied consisted of those patients who presented signs and symptoms of bile duct pathology,
who were hospitalized or cared in External Department and who needed a retrograde
cholangiopancreatography study. The sample consisted of 121 adult patients treated at the

Gastroenterology Department of Fuerzas Armadas N ° 1 Hospital in Quito.

Results: The percentage of complications of ERCP is 9.9%, of which 50% corresponds to upper
digestive bleeding, 25% presented cholangitis, followed by pancreatitis with 16.7% and one
patient died corresponding to 8.3%. The management of complications was in 50% of the cases
with sclerosis for management of Upper Digestive Bleeding, in second place management with

antibiotic therapy in 33.3% and in 16.6% the management was only with Hydration.

Conclusions: The mortality rate was 0.8% and the complication rate in the study was 9%, not
being significant factors in presenting this complication or not, nor the age, sex, educational level,
alcohol consumption, level of total bilirubin, and direct bilirubin level. The factors with the
highest incidence of complications of ERCP have been Choledocholithiasis, Papilla stenosis,
Cholangitis and Removal of prostheses, and according to your admission diagnosis: Jaundice,

Abdominal pain and Choledocholithiasis.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION:

La patologia biliar consiste en la alteracion del funcionamiento de la via biliar, pancreas
y esfinter de Oddi, que en la mayoria de los casos se traduce en dificultad para la salida
de bilis, dolor abdominal, ictericia, infeccion y/o obstruccion, que requieren no solo de
técnicas diagndsticas que orienten el manejo necesario, sino de estudios que permitan la
realizacion de terapéutica para dar solucion definitiva o parcial de la patologia que se

presente. (Fernandez-Cafadas, Rodriguez, Palazén, & Llorens, 2017)

Es asi como hace aproximadamente 50 afios se realiz6 el primer estudio de la via biliar,
usando un tipo diferente de endoscopio con vision lateral llamado duodenoscopio con el
cual en la actualidad podemos realizar el estudio denominado Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica (CPRE) que junto con el uso de rayos X, a través de la papila

duodenal permite la valoracion de los conductos biliares y pancreaticos.

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE) es una técnica que forma
parte del grupo de endoscopias digestivas, su uso es de gran importancia en diversos tipos
de patologias localizados en la via biliar, asi como en el esfinter de Oddi y el pancreas, la
importancia de la CPRE se basa, en que si bien es cierto que inicialmente se considerd
diagndstica, su técnica y su alcance han evolucionado de tal manera, que en la actualidad
es el metodo terapéutico de eleccion para el manejo de las patologias biliares ya antes

mencionadas. (Coté, y otros, 2012).

Sin embargo, como cualquier procedimiento realizado bajo anestesia y pese a ser un
estudio menos invasivo que un procedimiento quirdrgico, no estd exento de presentar

complicaciones; las mismas que son infrecuentes, sin embargo, podrian ser



potencialmente graves, llegando a tener una tasa de mortalidad menor del 1%; de ahi la
importancia en saberlas reconocer para poder darles un manejo adecuado y oportuno

(Néstor Mora y col, 2016)

La CPRE tiene dentro de sus posibles complicaciones: pancreatitis, hemorragia,

perforacion, infeccion y, raramente, la muerte.



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO

A partir de 1968, afio en el que se hizo el primer reporte de una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), se ha abierto un sin nimero de posibilidades diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de la patologia biliopancreatica, y el manejo postquirdrgico de complicaciones

perioperatorias de la via biliar.

Pese a que es el estudio mas importante en relacién a la patologia biliopancreética, hoy por hoy ,
la CPRE ya no es considerada como un método diagnostico, debido a que no es un procedimiento
inocuo, y ha sido sustituida por otros métodos diagndsticos no invasivos como son: la
colangioresonancia magnética y el ultrasonido endoscépico; por esta razéon al momento es
considerada un procedimiento netamente terapéutico, con indicaciones bien establecidas, y lo
mas importante, sin ser superada por otros métodos, tanto quirtrgicos como radioldgicos

minimamente invasivos (Lembach, y otros, 2017) (Langarica ZAM y cols, 2017)

El desarrollo y perfeccionamiento de la CPRE a lo largo de estos afios, no solo ha ido de la mano,
de los avances en la tecnologia diagndstica sino también de las complicaciones relacionadas con

la misma, ya que es el estudio endoscdpico con mayor morbimortalidad.

Se considera que la tasa de complicacion es del 10% con una mortalidad del 0.4% hasta el 1% a

nivel mundial. (Zurita, 2016)

2.1. INDICACIONES DE LA CPRE
Entre las indicaciones se incluyen: coledocolitiasis, pancreatitis aguda con sospecha de
coledocolitiasis, ictericia obstructiva o indefinida, colangitis, calculos pancreéaticos, estenosis o
disfuncién papilar, sospecha de disfuncién del esfinter de Oddi, fistulas biliares y pancreéticas,

hemobilia, pseudoquistes pancreaticos, pancreatitis cronica, colocacion de protesis biliares y



pancreaticas, dilatacién postquirdrgica de estenosis, traumatismos pancreaticos, sospecha de

cancer de pancreas, sospecha de parasitosis bilio-pancreaticos entre otros (Rivera, 2009).

Una de las clasificaciones de las indicaciones para realizar una CPRE las ordena segun el grado
de dificultad en orden creciente, incluyendo: grado | para procedimientos relacionados con la fuga
de bilis, grado I-1l para litiasis en el conducto biliar comun y la estenosis del conducto biliar,
grado Il terapias de pancreas divisum, y grado Il disfuncion del esfinter de Oddi, litiasis y

estenosis del conducto pancreético. (Coté, y otros, 2012).

La CPRE en la coledocolitiasis es el tratamiento de eleccion, realizando esfinterotomia con éxito
en mas del 90% de los casos, consiste en la seccion del esfinter biliar de la papila y el infundibulo
papilar, luego es posible que los célculos salgan de manera espontanea, o pueden ser extraidas

con cestas de alambre o un balén de oclusion. (Jerusalén & Simén, 2012) (Artavia, 2016).

2.2. FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones post-CPRE se pueden clasificar en

dos tipos:

a) Propios del paciente:

- Edad: menor de 60 afios,

- Género:; femenino,

- Comorbilidades,

- Disfuncion del esfinter de Oddi,
- Péncreas divisum,

- Colangitis esclerosante primaria,
- Coagulopatia,

- Antecedentes de pancreatitis,

- Colecistectomia

- Bilirrubinas normales.



b) Propios del procedimiento:

- Esfinterotomia,

- Precorte,

- Dilatacion de la papila de Vater con balén,

- Canulacion dificil,

- Canulacion del conducto pancreético,

- Inyeccidn repetida del conducto pancreético,
- Ausencia de litos en la via biliar comun,

- Extraccion de calculos,

- Tamafio del lito

- CPRE reiterativas.

Hay que considerar gque la presencia de varios factores de riesgo, puede tener un efecto sinérgico

para aumentar el riesgo de presentar una complicacion.

2.3. COMPLICACIONES DE LA CPRE.

Las complicaciones més frecuentes son: la pancreatitis, hemorragia, colangitis, perforacion y

complicaciones cardiovasculares. (Maple, y otros, 2010) (Langarica ZAM y cols, 2017).

2.1.1. PANCREATITIS:
La pancreatitis post CPRE es la complicacidn mas comun, con una incidencia reportada entre 1.8
— 3% hasta el 7.2 - 10% en algunas series prospectivas, con costo anual en Estados Unidos de

alrededor de 150 millones, y una tasa de mortalidad de 0.7%.

La controversia en la definicion de Pancreatitis post CPRE se debe a que el aumento por si solo
de las enzimas pancreéticas no constituyen una pancreatitis post CPRE, ya que posterior al
procedimiento pueden elevarse las enzimas hasta en el 75% de las personas, sin necesidad de

presentar sintomatologia acompafiante. (Gallagher & Parks, 2014) (Zurita, 2016).



Por esta razon se utiliza la clasificacion de Cotton (Cotton et al, 1991) considerando que el dolor

abdominal puede ser reciente y/o nuevo, o un dolor abdominal que ha empeorado posterior al

procedimiento. Y el grado de la pancreatitis, se puede determinar de acuerdo al estado clinico,

usando la Clasificacién de Atlanta.

TABLE 2. Classification of post-ERCP pancreatitis

Mild

Cotton et al® a) Clinical pancreatitis®

AND

b) Amylase at least three times normal at
more than 24 hours after the procedure

AND

c) Requiring admission
or prolongation of planned admission
to 2-3 days

Moderate

Pancreatitis requiring hospitalization
of 4-10 days

Severe

a) Hospitalization for more than
10 days

OR

b) Development of hemorrhagic
pancreatitis, phlegmon,
pseudocyst, or infection

OR

c) Need for percutaneous
drainage or surgery

Revised Atlanta
classification”f

Two of the following:
a) Pain consistent with acute pancreatitis
b) Amylase or lipase > 3 times normal limit
¢) Characteristic imaging findings
AND

No organ dysfunction or other adverse events

a) Transient organ failure <48 hours

OR

b) Local or systemic adverse events
without persistent organ failure

a) Persistent single or multi-
organ failure >48 hours

OR

b) Present or persistent systemic
inflammatory response
syndrome (SIRS)

*Proposed clarification of definition to include "new or worsened abdominal pain.”

tClassification designed for cateqgorizing acute pancreatitis, not specific for post-ERCP pancreatitis.

Factores de riesgo: Los factores de riesgo para presentar pancreatitis se pueden clasificar en tres

tipos, los relacionados con el paciente, los relacionados con el procedimiento y los que se

relacionan con el operador.

Los factores de riesgo relacionados con el paciente son:

- Sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi

- Haber presentado una primera pancreatitis post CPRE

- Sexo femenino
- Pacientes jovenes
- Niveles normales de bilirrubinas

- Pancreatitis aguda recurrente

- Canular y contrastar el conducto de Wirsung

Los factores relacionados con el procedimiento:

- Canulacion dificil (15- 20 intentos o demora en la canulacion mayor a 5 -10 minutos)

- Dilatacién endoscopica de la papila con balén en una via biliar intacta



- Canulacion del conducto pancreatico
- Inyeccidn de contraste al conducto pancreético

- Esfinterotomia pancreética

Los factores relacionados con el operador:

- Laexperiencia previa.

La American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) recomienda que para reducir el

riesgo de pancreatitis post CPRE se debe:

- Seleccionar adecuadamente a los pacientes.

- Usar técnicas de canulacion que minimicen el trauma ampular.

- Colocacion de stent pancreatico profilactico.

- Administracion rectal de antiinflamatorios no esteroideos previo al procedimiento a
aquellas personas con riesgo moderado/alto de presentar pancreatitis post CPRE, mas no
de forma rutinaria.

- Hidratacién endovenosa con Lactato Ringer, para prevenir lesién pancreatica por

hipoperfusion microvascular,

2.1.2. COLANGITIS:
La colangitis y la sepsis asociadas a la CPRE ocurren en el 0.5% al 3 % de los casos, se caracteriza
por la presencia de fiebre, ictericia y dolor abdominal, y en casos severos pueden presentar

hipotensidn y alteracion de la conciencia. (Tejedor & Albillos, 2012).

Se relaciona con la realizacién de la esfinterotomia en el 1% de los pacientes.

Y el riesgo de colangitis post CPRE incrementa en paciente con drenaje biliar incompleto,
coledocolitiasis gigante, extraccion incompleta de litos, trasplante hepatico, y pacientes
inmucomprometidos, por lo que en estos casos se recomienda uso de profilaxis antibidtica para

organismos Gram negativos y enterococos.



Para evitar el drenaje incompleto de la via biliar se recomienda, realizar de acuerdo al caso
dilatacion endoscopica de la via biliar con balén de dilatacion y la colocacion de un stent biliar

para mantener la via biliar permeable.

Hay que tomar en cuenta que la colangitis también puede presentarse de forma tardia, posterior a
la colocacion de una protesis plastica o metélica, ya que pueden obstruirse con los fragmentos de
los litos, barro biliar, pus, y/o crecimiento de tejido; asi como con la migracion del stent, aunque

el riesgo de infeccion es menor con los stents metalicos.

Se recomienda para disminuir el riesgo de infeccion, considerar, la eleccion adecuada del stent,
la etiologia de la obstruccidn, la ubicacion de la estenosis, la respuesta al tratamiento previo, la

disponibilidad de las protesis, el costo de los stents, la experiencia previa del operador.

Los stents plasticos se recomiendan cambiar en forma programada cada 3 meses, o al presentar

sintomatologia que sugiera obstruccion o migracion del stent.

2.1.3. SANGRADO:
La hemorragia post-CPRE es una de las complicaciones mas graves de la CPRE, y generalmente
es secundaria a la realizacion de esfinterotomia, con una tasa estimada de 0.3 hasta 2% en algunas
series, teniendo como media que ocurre en el 1.3% de los pacientes, e incluye otras causas de
sangrado como son: lesion esplénica, lesién hepatica, lesion vascular, pseudoaneurismas y
hemobilia que puede ser secundaria a la realizacion de dilatacion de estenosis, la toma de biopsias

del arbol biliar o la realizacion de terapias ablativas.

Es importante sefialar que la utilizacién de medidas hemostaticas para detener una hemorragia,
puede aumentar enormemente la complejidad de la CPRE, aunque no quede reflejada como

complicacion.

Ya que el sangrado es una complicacion que si no se maneja de forma oportuna puede causar la

muerte del paciente, se lo ha clasificado en: inmediato o tardio.



El sangrado inmediato se refiere al que ocurre durante el procedimiento o inmediatamente

después.

El sangrado post CPRE tardio es aquel que puede aparecer desde horas hasta varias semanas

después de haber realizado el procedimiento.

Otra forma de catalogarlo puede ser como clinicamente significativo (con una tasa de hasta el
2%) o no significativo en base a la presencia o no de sangrado gastrointestinal y la alteracion de

los niveles de hemoglobina.

Cotton et al, clasifico la gravedad del sangrado clinicamente significativo como leve (0.6%),
moderado (0.9%) o grave (0.5%) segin el numero de paquetes globulares transfundidos y la

necesidad de intervencion quirdrgica.

Mild Moderate Severe
Bleeding Clinical (ie, not just endoscopic) Transfusion (<4 units), no angiographic Transfusion >5 units or intervention
evidence of bleeding intervention or surgery (angiographic or surgical)

Hemoglobin drop <3 g/dL and
no need for transfusion

Cotton et al.”

Recientemente la ASGE ha propuesto una nueva forma de clasificacion; catalogando como
sangrado moderado: la necesidad de transfusion o embolizacion; y severo cuando el paciente
requiere hospitalizacion prolongada (> 10 dias), requerimiento de manejo en unidad de cuidados

intensivos (> 1 dia), o necesidad de resolucién quirdrgica.

Factores de riesgo: Los factores de riesgo para sangrado post CPRE se pueden clasificar en:

Relacionados con el paciente:

- Coagulopatia
- Colangitis

- Reinicio de terapia anticoagulante en los tres dias posteriores a la realizacion de la CPRE.

Relacionados con el operador:

- Realizar 1 CPRE 0 menos por semana.



Relacionados con el procedimiento:

- Cualquier sangrado observado durante el procedimiento
- Realizacion de esfinterotomia tipo precorte
- El tipo de corriente usada durante la esfinterotomia, se recomienda usar corriente

combinada (corte y coagulacion).

El uso de aspirina 0 AINES es seguro, y no aumenta el riesgo de sangrado post CPRE, no asi con
el uso de tienopiridinas que no esta bien establecido, por lo que se recomienda su suspension

(ticlopidina, clopidogrel y prasugrel) de 5 a 7 dias previos al procedimiento.

Tratamiento:

El manejo inicial consiste en la reanimacién con liquidos, reversion de la coagulopatia y en caso

de ser necesario la transfusion de concentrados globulares.

El manejo endoscapico esta indicado para controlar el sangrado durante el procedimiento o en el
sangrado tardio clinicamente significativo, la terapéutica mas usada es la esclerosis con
adrenalina, siendo este efectivo en la mayoria de los casos. Cabe recalcarse que la
electrocauterizacion multipolar y coagulacién térmica con argén plasma también puede usarse

como Unica terapia 0 en combinacién con la adrenalina.

El uso de stents metalicos autoexpandibles totalmente cubiertos han demostrado eficacia en el
manejo del sangrado post CPRE, sobretodo en el sangrado post CPRE refractario, sin embargo
debido al alto costo y a la necesidad de repetir la duodenoscopia para el retiro de la protesis, se lo

reserva para aquellos pacientes en quienes las terapias endoscopicas antes detallas han fracasado.

La embolizacién angiografica y la cirugia se las reserva para el sangrado refractario post CPRE,

alcanzando una tasa de éxito del 80 al 100%.

2.1.4. PERFORACION:
La perforacion es una de las complicaciones menos frecuentes (0.08% al 0.6%) sin embargo con

la de mayor mortalidad, ocurre por varios mecanismos:
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1. Perforacion luminal por el duodenoscopio, que ocasiona una perforacidn intraperitorneal.
2. Esfinterotomia mas alld del segmento intramural del conducto biliar o pancredtico, que
provoca perforacion retroperitoneal.

3. Paso de alambres guia 0 migracién de stents.

Ante la sospecha de perforacion, se debe confirmar el diagnostico y tratarse de forma inmediata,
ya que su retraso puede ocasionar sepsis y falla multiorgénica, llegando a tener una tasa de

mortalidad hasta del 23%.

Las perforaciones pueden ser esofagicas, gastricas, duodenales y pancreaticobiliares, siendo estas

dos Ultimas las mas comunes.

Las perforaciones duodenales se clasifican de acuerdo a la ubicacion, al mecanismo de la lesion,
y a su gravedad, siendo esta la mas usada ya que correlaciona el mecanismo y la ubicacién

anatoémica de la lesién con predictores y necesidad de cirugia; clasificandose en 4 tipos:

e Tipo I: perforaciones de la pared duodenal ocasionadas por el duodenoscopio.

e Tipo II: perforaciones periampulares secundarias a esfinterotomia biliar o pancreética; y
su gravedad es variable.

e Tipo Il perforaciones del conducto biliar o pancreatico secundaria a la instrumentacion
(alambres guia), extraccion de litos y/o stents.

e Tipo IV: perforaciones retroperitoneales diminutas, sin importancia clinica ocasionada

por la insuflacion excesiva y la manipulacion del esfinter.

Los sintomas y signos sugestivos de perforacion duodenal son dolor epigastrico de gran

intensidad, sensibilidad epigastrica, abdomen en tabla, enfisema subcutaneo, fiebre y taquicardia,

Los signos de peritonitis a menudo se desarrollan después de 4 a 6 horas, una vez que el contenido

duodenal se extravasa a la cavidad peritoneal.

La respuesta inflamatoria sistémica a menudo se presenta 12 horas después de la realizacion del

procedimiento endoscépico.
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Es de vital importancia el diagndstico temprano de una perforacién por lo que ante la sospecha
de una perforacion durante o después de la esfinterotomia se recomienda, bajo fluoroscopia la
inyeccion de una cantidad pequefia de material de contraste, mientras se retira el papilotomo o

catéter.

Ante la sospecha de una perforacion se debe solicitar una tomografia de abdomen con contraste
hidrosoluble, que nos detallara la presencia de gas intraperitoneal o retroperitoneal, sin embargo
cabe recalcar que la cantidad de gas que se observe en la imagen se relaciona Unicamente con el
grado de insuflacion durante el procedimiento, mas no con el tamafio de la perforacién, el estado

clinico o el prondstico del paciente.

Factores de riesgo: Los factores de riesgo para perforacion se pueden clasificar en los

relacionados al paciente y al procedimiento.

Relacionados con el paciente:

- Sospecha de Sindrome de disfuncion del esfinter de Oddi
- Sexo femenino
- Edad: adulto mayor

- Cirugia previa o0 anatomia alterada: situs inverso, gastrectomia, etc.

Relacionados con el procedimiento:

Canulacion dificil

- Inyeccién intramural de contraste

- Duracion prolongada del procedimiento
- Esfinteromia tipo precorte

- Dilatacion de la estenosis biliar

- Poca experiencia del operador.

Manejo:
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Si existe la sospecha de una perforacion duodenal, como manejo inicial se debe: mantener al

paciente en ayunas, mantener la infusion de liquidos intravenosos e iniciar antibioticoterapia.

Después de la confirmacion del diagndstico, de acuerdo a la condicion clinica del paciente, es
decir presencia 0 ausencia de signos peritoneales, y respuesta inflamatoria sistémica; al
mecanismo de la lesion, la ubicacion anatomica y el grado de perforacion, se debe determinar si

el paciente amerita resolucion quirargica o puede ser manejado clinicamente.

El manejo clinico requiere mantener al paciente hospitalizado, antibioticoterapia, solicitar
pruebas de laboratorio y realizar estudios de imagen de forma seriada, si el paciente presenta
mejoria clinica se debe solicitar una nueva tomografia de abdomen con contraste hidrosoluble

para comprobar la resolucién de la perforacion, antes de reiniciar dieta oral.

En el manejo quirargico los objetivos principales son dos: el control de la sepsis a través del

drenaje de colecciones intraperitoneales o retroperitoneales y la reparacion de la perforacion.

Finalmente se ha llegado a la conclusion de que si hay signos peritoneales, con estudios de imagen

gue demuestran una perforacion, el manejo quirurgico es el indicado.

Si la perforacion es identificada durante la realizacion de la CPRE, el manejo endoscopico inicial

es el ideal.

Y en ausencia de signos peritoneales, de respuesta inflamatoria sistémica, tomografia con
perforacion, o en pacientes con deteccion tardia de la perforacion (mas de 6 horas después de la
CPRE) sin signos peritoneales, ni respuesta inflamatoria sistémica, estd indicado el manejo

clinico, alcanzando una tasa de éxito del 50 al 90% de los casos.

El manejo también puede dividirse de acuerdo al tipo de perforacién, asi:

Perforacion de la pared duodenal: Generalmente se manejan con cirugia inmediata, sin embargo

ya que la perforacion iatrogénica en un paciente en ayunas, tiene menos riesgo de contaminacion
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bacteriana, estas perforaciones pueden ser tratadas endoscépicamente usando endoclips o sutura

endoscopica, con buenos resultados

Perforacion periampular: Generalmente relacionada con la esfinterotomia, por lo que se puede

disminuir su incidencia limitando la longitud del corte, o realizandolo paso a paso.

En aquellos casos que se reconoce la perforacion durante el procedimiento se debe intentar el
manejo endoscépico, a través del uso de endoclips o la colocacion de un stent metalico totalmente

recubierto autoexpansible, por lo menos durante dos semanas.

Perforacion relacionada con el instrumental: para disminuir el riesgo de este tipo de perforaciones
es importante revisar el alambre guia con frecuencia y avanzar la guia solo bajo vision
fluoroscopica directa. Estas perforaciones por lo general son pequefias, con una alta probabilidad
de cierre espontaneo por lo que generalmente su manejo es clinico, ya que al ser pequefias es

dificil su identificacion en la exploracion quirdrgica.

Perforacion secundaria a la migracion de stents: El tratamiento se basa el retiro endoscopico de

la protesis y el cierre endoscopico de la perforacion si el paciente no tiene clinica de peritonitis.

El manejo quirdrgico se reserva para aquellos pacientes con peritonitis, respuesta inflamatoria

sistémica o colecciones retroperitoneales.

2.1.5. COMPLICACIONES CARDIOPULMONARES:
Los reportes de las complicaciones cardiopulmonares van del 0.7 al 2.4% llegando a ser hasta el
4 al 16% y en la mayoria de los casos estan relacionadas con la sedacion del procedimiento e
incluyen hipoxia, hipotensién, arritmia cardiaca y aspiracion. La diferencia entre los porcentajes
se debe a que generalmente los episodios de hipoxia e hipotension durante el procedimiento no

se reportan y se excluyen de los informes, al no considerarlos relevantes.

La tasa de mortalidad de estas complicaciones puede llegar a ser del 0.07%.
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2.1.6. EMBOLIA GASEOSA:
Es una complicacidn rara pero potencialmente mortal, ocurre como resultado de la comunicacion
directa de la vasculatura con un gradiente de presion externo, permitiendo el paso del aire a la

circulacion.

Esta relacionada con trauma o inflamacion de los conductos biliares tras la administracion de

contraste, insuflacion o instrumentacion excesiva.

La embolia venosa se diagnostica facilmente con la presencia de gas en la vena porta, y se maneja
de forma conservadora con antibioticoterapia endovenosa y descomprension con sonda

nasogastrica, una vez que sea descartada una perforacion o isquemia intestinal.

La embolia gaseosa sistémica que incluye la embolia intracardiaca e intracerebral, tiene una
mortalidad altisima. Se debe considerar en los pacientes que presentan hipotension o hipoxia
repentinamente durante la CPRE o cuando presentan sintomas neuroldgicos después del

procedimiento.

Por esta razon se recomienda el uso rutinario de insuflacion de CO2 v la instilacién de agua para

distender el arbol biliar durante la colangioscopia.

2.1.7. MISCELANEOS:

Existe una variedad de complicaciones post CPRE reportadas, sin embargo son tan infrecuentes

que solo se procedera a nombrarlas:

- lleo

- Neumotérax y/o neumoperitoneo.

- Absceso hepético

- Infeccién de pseudoquistes

- Fistulas biliares o pancreaticas

- Hematoma hepatico subcapsular

- Perforacion y laceracion de los pequefios vasos hepaticos

- Impactacion de material de instrumentacion
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Migracién de los stents

Reaccion adversa al material de contraste desde una erupcion cuténea hasta anafilaxia.
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CAPITULO 11

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

La patologia biliar es muy frecuente, principalmente en mujeres y personas mayores de 55 afos,
en Ecuador, por ejemplo, la coledocolitiasis se registr6 como la segunda causa de morbilidad

general en el 2017, cifras que no se han modificado en los dltimos afios (INEC, 2017).

El diagndstico de las patologias de via biliar y pancreas se realiza combinado la clinica, analisis
y los hallazgos imagenolégicos, entre estos, la colangiopancreatografia endoscopica retrégrada,
representa la herramienta terapéutica ideal para el manejo de la mayoria de estas enfermedades,

permitiendo a su vez, en algunas ocasiones ser una herramienta diagndstica.

La CPRE es un procedimiento invasivo, que aunque las complicaciones que presenta suelen ser
escasas, pueden presentar consecuencias graves para el paciente, por lo tanto, es necesario
establecer su prevalencia para poder identificar las mejores estrategias para su prevencion y asi

disminuir ese riesgo.

Este trabajo de investigacion se realizara con la finalidad de para establecer la prevalencia de las
complicaciones de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica en pacientes atendidos en

el Hospital N1 de las Fuerzas Armadas del Ecuador el periodo enero 2015 a octubre 2019.

3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La CPRE, procedimiento ampliamente usado como tratamiento de la patologia de la via biliar,

sin embargo, por tratarse de un método que ademas de costoso es invasivo, puede presentar
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complicaciones posterior a en su ejecucién, por lo tanto, es importante establecer estrategias de

prevencion de las complicaciones.

Este trabajo de investigacion propone establecer la prevalencia de las complicaciones que con
mayor frecuencia se presentan en los pacientes sometidos a este procedimiento, atendidos en el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 durante el periodo enero 2015 a octubre
2019, asi como las caracteristicas sociodemogréaficas, analisis y los motivos que indicaron la

realizacién de la CPRE.

3.2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuéles son las complicaciones mas frecuentes que presentan los pacientes sometidos a
colangiopancreatografia retrograda endoscopica en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas

Armadas N°1 el periodo enero 2015 a octubre 2019?

3.3. OBJETIVOS

3.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica en pacientes
atendidos en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del Ecuador N°1 en el periodo

enero 2015 a octubre 2019.

3.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la principal indicacién para solicitud de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica en pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del

Ecuador N°1 en el periodo enero 2015 a octubre 2019.

2. Analizar los factores sociodemograficos de los pacientes que presentan complicaciones de las

colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
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3. Describir el tipo de tratamiento de las complicaciones presentadas por los pacientes.

4. Correlacionar los factores sociodemogréaficos de los pacientes que presentan complicaciones

de las colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica con la patologia biliar presentada.

3.4. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo observacional transversal.

3.5. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo que se estudiard seran 120 pacientes adultos que presentaron signos y sintomas de
patologia de via biliar, entre 18 afios hasta 95 afios. La muestra estard conformada por aquellos
pacientes que hayan sido hospitalizados o atendidos en la consulta externa en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 en la ciudad de
Quito y que fueron sometidos al estudio de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
durante el periodo comprendido entre Enero/2015 a Octubre/2019, que cumplan con los criterios

de inclusion.
- Criterios de inclusion y exclusion:

1.  Todos los pacientes sometidos a CPRE en el periodo estimado

2.  Pacientes con edades comprendidas entre 18 y mayores de 65 afios

3. Pacientes cuyas historias clinicas tengan los datos completos y suficientes para la
investigacion.

4.  Seexcluiran a los pacientes que se encuentren fuera del rango de edad establecido, cuyas

historias clinicas no tengan los datos completos y suficientes para la investigacion.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2 TIPO DE 2 UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE DIMENSION MEDIAD/CATEGORIA INDICADOR
Pigmento amarillo que se Media, mediana,
Nivel de encuentra en la bilis y se Cuantitativa . N moda, desviacion
o y ) Miligramos/decilitros Valores en mg/dl ) o
bilirrubina forma por la degradacion continua estandar, maximo y
de la hemoglobina minimo
Coledocolitiasis o
. 1 = Coledocolitiasis
Colangitis o
» o ) 2 = Colangitis
. Alteracion del normal Ictericia en estudio o ] ]
Diagnosticos de ) ] o ) o 3 = Ictericia en estudio Frecuencias y
R funcionamiento del Cualitativa nominal | Pancreatitis biliar o )
patologia biliar ) . ) 4 = Pancreatitis biliar porcentajes
pancreas y la via biliar Neoplasias i
) ) 5 = Neoplasias
Disfuncion del esfinter ) » ] )
) 6 = Disfuncion del esfinter de Oddi
de Oddi
. Media, mediana,
] » Tamarno del colédoco o o
Dilatacion de . . Cuantitativa o o moda, desviacion
o medido por métodos de . Milimetros Valores en milimetros ) o
via biliar ] continua estandar, maximo y
imagen o
minimo
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Tiempo transcurrido

desde el nacimiento hasta

Media, mediana,

moda, desviacion

Edad ) Cuantitativa discreta Afios cumplidos Afios ) o
el momento de realizarse estandar, maximo y
CPRE minimo
Particularidades
anatomicas de los o . ) . 1 = Femenino Frecuencias y
Sexo ) Cualitativa nominal | Femenino/Masculino ) ]
humanos que permiten la 2 = Masculino porcentajes
identidad sexual
. Analfabeto 1= Analfabeto
) Grado més elevado de o o )
Nivel de ] ] o ) Primaria 2= Primaria Frecuencias y
) y estudios realizados o en Cualitativa nominal ) ) )
instruccion Secundaria 3= Secundaria porcentajes
curso. ) )
Superior 4= Superior
Consumo de | Frecuencia de consumo o ) ) Frecuencias y
. Cualitativa nominal | Consumo de alcohol 1=Si ]
alcohol de alcohol etilico = N porcentajes
=No
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Presencia de algun tipo

Hipotiroidismo
Hipertensidn arterial

Diabetes mellitus

1= Hipotiroidismo
2= Hipertension arterial

3= Diabetes mellitus

Antecedente de o ) Dislipidemia 4= Enfermedad Pulmonar Frecuencias y
) de enfermedad que Cualitativa nominal ) . ]
patologias ) o Enfermedad renal Obstructiva Crénica porcentajes
requiere manejo cronico o o
cronica 5= Enfermedad renal cronica
Cardiopatia 6= Cardiopatia
Otras 7= Otras
Antecedentes | Antecedente de cirugia de o ) ) . 1=Si Frecuencias y
o . Cualitativa nominal | Colecistectomia )
quirdrgicos via biliar 2= No porcentajes
Patologia presentada 1= Colangitis
L posterior a la realizacion Colangitis 2= Pancreatitis )
Complicacion o ) - o Frecuencias y
de la CPRE que altera el Cualitativa nominal | Pancreatitis Sangrado | 3= Sangrado digestivo )
post CPRE porcentajes

normal funcionamiento

del organismo.

digestivo Perforacion

4= Perforacion

5= Ninguna
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3.7. RECOLECCION DE DATOS
Previa aprobacion del presente protocolo de investigacion por el Subcomité de Bioética de la
Facultad de Medicina — PUCE, y autorizacidn por el hospital en mencion se obtendran datos de
las historias clinicas electronicas y se filtraran los informes de colangiopancreatografia retrgrada
endoscopica realizadas a partir del afio 2015. Se construira base de datos en programa Excel para

luego procesar la informacion y analisis estadistico en el paquete SPSS.

3.7.1. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Los datos seran tomados directamente de las historias clinicas, para lo cual se disefié un

instrumento que permitira recopilar la informacién que cumpla con los objetivos propuestos

(Anexo 1).

3.8. ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS
Se realizaran los analisis estadisticos con ayuda del paquete estadistico SPSS 25. Mediante
estadisticos de tendencia central y de dispersion se realizaran los analisis univariados. Para las
variables cuantitativas se utilizaran medias, medianas, modas, desviacion estandar, maximo y
minimo, mientras que para las cualitativas se utilizaran frecuencias y porcentajes. El analisis
bivariado se realizard con tablas de contingencia, donde se analizara la dependencia entre las
variables mediante la prueba de X? o el test exacto de Fisher. Para valorar la intensidad de
asociacion entre variables dicotomicas se utilizaran los Odds de prevalencia (ORP). Se trabajara

con intervalo de confianza del 95% (p < 0.05).
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3.9. ASPECTOS BIOETICOS
El presente estudio respetara las normas éticas bésicas de la declaracion del Helsinki. En lo
pertinente, guardandose absoluta reserva y confidencialidad de la informacién descrita en la

historia clinica, asimismo se garantizara la veracidad en cada uno de los datos recopilados.

Ademas, el estudio sera evaluado por el Comité de Etica de la Pontificia Universidad Catdlica del

Ecuador para su respectiva revision y aprobacion.

El trabajo que se pretende realizar no atenta contra la moral, pudor y dignidad de los participantes,
en virtud de que los datos se obtendran solo de las historias médicas y no se tendra contacto con

las pacientes

Los nombres de las pacientes no seran revelados y los mismos seran sustituidos por c6digos para

garantizar su resguardo.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Luego de aplicar los criterios de inclusion y exclusidn, se obtiene una base de datos con un total
de 121 pacientes ingresados en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas del Ecuador

No. 1, durante el periodo de estudio de 2015 hasta 2019, que arrojan los siguientes resultados.

De los 121 pacientes que el 56,2% (68/121) corresponden al sexo femenino, mientras que el

43,8% (53/121) al masculino.

60

50

40

30

20

Femenino Masculino

Sexo

Figura 1. Distribucion por sexo

En cuanto al nivel de instruccién de la poblacién estudiada se observa que el 47,1% (57/121) tiene
instruccion secundaria, seguida de educacion superior en el 26,4% (32/121), primariaen el 25,6%

(31/121) y Gnicamente un paciente sin instruccion que corresponde al 0.8%.
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Figura 2. Nivel de Instruccién

En cuanto a los antecedentes patoldgicos personales el 52,1% (63/121) refiere una 0 mas

comorbilidades, mientras que el 47,9% (58/121) niega algun antecedente patoldgico.
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Antecedente de patologias

Figura 3. Antecedentes Patologicos Personales
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De los pacientes con comorbilidades el 63,5% (40/63) tiene Hipertension Arterial, el 20,6
% (13/63) presenta Hipotiroidismo y el 9,5% (6/63) presenta Diabetes Mellitus, y el 6,4%
restante corresponde a otras patologias como Poliglobulia, Enfermedad Pulmonar

Obstructiva, Artrosis, Depresion, Pancreatitis Cronica, etc.

HTA + EPOC + Fibrilacion auricular

HTA + EPOC

HTA + Enfermedad renal crénica + Fibrilacion
auricular

Diabetes
Hipotiroidismo

0 10 20 30 40 a0

Figura 4. Comorbilidades

En cuanto a los antecedentes quirargicos el 54,5% (66/121) ya fue sometido a una

colecistectomia en comparacion del 45,5% (55/121) que no tiene cirugia previa.
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Colecistectomia

Figura 5. Colecistectomia

Dentro de los diagnosticos relacionados con patologia de la via biliar por lo cual se solicito la
realizacion de una CPRE, se evidencia que los de mayor frecuencia corresponden a Ictericia en
42 pacientes que equivale al 34,7%, Dolor Abdominal en el 24% (29/121) y Coledocolitiasis en

el 19,8% (24/121) como se evidencia en el siguiente grafico.
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Ictericia

Dolor abdominal
Coledocolitiasis
Pancreatitis
Colangitis

Estenosis benigna
Recambio de prétesis
Fistula vesicobiliar
Ampuloma

Lesion via biliar | 0.83%

o 10 20 30 40

Figura 6. Diagnostico de patologia biliar

En cuanto a la medicién de la Via Biliar en el 87,60% (106/121) de los pacientes estuvo dilatada,
considerando un valor superior a 6 mm de diametro, mientras Unicamente el 12,40% (15/121) de

los pacientes presentaban la via biliar dentro de pardmetros normales.

100

Figura 7. Dilatacion de la Via Biliar
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Posterior a la realizacion de CPRE los diagndsticos mas reportados fueron en el 42,1% (51/121)
Coledocolitiasis, el 12,4% (15/121) Estenosis de la Papila y el 11,6% (14/121) Colangitis. El
33,9% restante corresponde a Colangiocarcinoma, Fuga biliar, Cancer de péancreas, Fistula

suprapapilar, Ampuloma, y Ascariasis.

Diagnoéstico CPRE

‘ia biliar no dilatada (normal)
Ascariasis

Ampuloma

Fistula suprapapilar
Cancer de pancreas
Coledocolitiasis/Colangitis
Colangiocarcinoma

Retiro prétesis

Fuga biliar
Coledocolitiasis

Estenaosis papila

Colangitis

Figura 8. Diagndstico de CPRE

El porcentaje de complicaciones de la CPRE es del 9,9% (12/121), frente al 90,1%

(109/121) de estudios sin complicacion.
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Figura 9. Complicaciones post-CPRE

Del 9.9% de complicaciones el sangrado post CPRE corresponde al 50% (6/12), en segundo lugar,
con el 25% (3/12) presentaron colangitis, seguido de pancreatitis con el 16,7% (2/12) y un

paciente fallecido que corresponde al 8,3%.

Las complicaciones se dividen de la siguiente manera: 1/12 en paciente menor de 65 afios con
dilatacion de la via biliar, alteracion de la bilirrubina y con diagnoéstico previo de Coledocolitiasis;
mientras que 4/12 pacientes con diagnéstico de Coledocolitiasis tenian mas de 65 afios y
presentaban dilatacion de via biliar e hiperbilirrubinemia; del resto de pacientes con
Coledocolitiasis que presentaron complicaciones pertenecian al grupo etario menor de 65 afios,
tenian niveles de bilirrubinas normales, uno de ellos tenia dilatacién de la via biliar y otro

conservaba la via biliar dentro de parametros adecuados.

De los 3/12 pacientes que presentaron complicaciones con diagndstico previo de colangitis, dos
de ellos presentaron alteracion de la bilirrubina y uno de ellos presento parametros dentro de la

normalidad tanto del diametro de la via biliar como de los niveles de bilirrubinas.
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Figura 10. Tipo de Complicaciones post-CPRE

El manejo de las complicaciones fue en el 50% de los casos con esclerosis para manejo de

Sangrado Digestivo Alto, en segundo lugar manejo con antibioticoterapia en el 33.3% y en el

16.6% se realizé el manejo Unicamente con Hidratacion.
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Figura 11. Manejo de las Complicaciones post-CPRE

Tabla 1. Niveles de Bilirrubinas, Dilatacion de la Via Biliar y Edad.

Nivel de Nivel de Dilatacion en

bilirrubina bilirrubina milimetros Edad (afios

total directa (mm) cumplidos)
Media 6,0881 4,5840 11,0650 63,21
Mediana 5,1000 4,1200 10,0000 66,00
Moda 5,10 2,212 12,00 582
Desv. Desviacion 4,68153 3,73816 4,62388 21,611
Minimo ,55 ,26 4,00 15
Maximo 27,90 21,40 28,00 96

a. Existen maltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Para los pacientes en general se observa una edad promedio de 63 afios con una desviacion
estandar de 22 afios, con una moda de 58 afios, una mediana de 66 afios y el rango de edad se

encuentran entre 15 hasta 96 afos.

En cuanto a los niveles de bilirrubinas total se observa un valor promedio de 6,08 con una
desviacion estandar de 4.68 mg/dl, con una moda y mediana de 5.1 mg /dl, y el rango de los

valores se encuentra entre 0.55 hasta 27.9 mg/dl. Mientras que los niveles de bilirrubina directa
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tienen una media de 4.58 mg/dl, con una desviacién estandar de 3.73 md/dl, con una moda de

2.21 mg/dl y mediana de 4.12 mg/dl, y el rango oscila entre 0,26 a 21.40 mg/dl.

Al describir la dilatacién de la via biliar se observa un promedio de 11.06 mm con una desviacion
estandar de 4.62 mm, con una moda de 12 mm, y una mediana de 10 mm, con un rango de 4 a 28

mm de didmetro.

Tabla 2. Niveles de Bilirrubinas, Dilatacion de la Via Biliar y Complicaciones.

Bilirrubina total
Alterada Normal Total
Recuento Recuento Recuento
c licaci Si 7 1 8
. omplicaciones
Si de CPRE No 93 5 98
Total 100 6 106
Ddilaltaci’c')n . eaci Si 2 2 4
e lavia omplicaciones
biliar e de CPRE Mo 0 - =
(si/no) Total 9 6 15
. . Si 9 3 12
omplicaciones
Total de CPRE No 100 9 109
Total 109 12 121

En cuanto a la relacidn entre la Dilatacién de la via biliar y la Bilirrubina total, se observa que de
los pacientes con dilatacion de la via biliar, 8/106 (7.5%) presentaron complicaciones, y de ellos
718 (87.5%) ademas de la dilatacion presentaron alteracion de los valores normales de bilirrubinas
y presentaron también, algan tipo de complicacion, mientras que solo 1/8 (12.5%), con dilatacion
de la via biliar, presento valores normales de bilirrubinas y se complico.

Al comparar los pacientes que no presentan dilatacion de la via biliar, 4/15 (26.6%) presentaron
complicaciones, dos de ellos con valores normales de bilirrubina y los otros dos con

hiperbilirrubinemia.
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Tabla 3. Diagnéstico Biliar, Dilatacion de la Via Biliar y Complicaciones.

Diagnéstico de patologia biliar

Estenosis Fistula Recambio | Lesion Dolor
Coledocolitiasis | Colangitis | Ictericia | Pancreatitis | Ampuloma | benigna |vesicobiliar |de prétesis | via biliar | abdominal
Dilatacion ' Si Complicaciones | Si 2 0 4 0 0 0 0 0 0 2
de lavia de CPRE No 21 6 37 7 1 2 0 1 0 23
?SII:/anro) Total 23 6 41 7 1 2 0 1 0 25
No  Complicaciones Si 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0
de CPRE No 0 1 1 2 0 1 1 1 0 4
Total 1 1 1 2 1 1 2 1 1 4
Total Complicaciones Si 3 0 4 0 1 0 1 0 1 2
de CPRE No 21 7 38 9 1 3 1 2 0 27
Total 24 7 42 9 2 3 2 2 1 29

Los pacientes con dilatacion de la via biliar y complicaciones presentaron como diagndstico
inicial Coledocolitiasis, Ictericia, y Dolor abdominal, mientras que los pacientes sin dilatacién de
via biliar que presentaron complicaciones posteriores a la realizacion de CPRE, tuvieron

diagndsticos previos de Coledocolitiasis, Ampuloma, Fistula vesicobiliar, y Lesion de via biliar.

Tabla 4.Complicaciones.

Tipo de complicaciones
Pancreatitis | Colangitis | Sangrado | Fallece | Total
Bilirrubina Alterada 1 2 5 1 9
total Normal 1 1 1 0 3
Dilatacion de | sj 1 2 4 1 8
la via biliar
(si/no) No 1 1 2 0 4
. < 65 afos 1 1 2 0 4

Grupo etario

> 65 afios 1 2 4 1 8

Femenino 2 2 3 1 8
Sexo -

Masculino 0 1 3 0 4
Consumo de | Si 0 0 1 0 1
alcohol No 2 3 5 1 11
Colecistecto | Si 2 2 4 1 9
mia No 0 1 2 0
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Al hablar de las complicaciones observamos que en 9/12 pacientes (75%), presentan
hiperbilirrubinemia y tienen antecedente quirtrgico de colecistectomia; y en 3/12 (25%) los

niveles de bilirrubina son normales, y no tienen colecistectomia previa.

En 8/12 pacientes correspondiente al 66.67% se observa dilatacion de la via biliar, son de sexo

femenino y presentan edades mayores de 65 afios.

Al relacionar el consumo de alcohol con las complicaciones se observa en 1/12 (8,3%) de los

casos, considerandose que no existe relacién establecida entre estas dos variables.

Tabla 5. Diagnéstico de Patologia biliar y Bilirrubina total

Bilirrubina total

Alterada  Normal Total
Diagndstico de patologia  Coledocolitiasis 22 2 24
biliar Colangitis 6 1 7
Ictericia 42 0 42
Pancreatitis 9 0 9
Ampuloma 2 0 2
Estenosis benigna 2 1 3
Fistula vesicobiliar 0 2 2
Recambio de protesis 1 1 2
Lesion via biliar 1 0 1
Dolor abdominal 24 5 29
Total 109 12 121

Al correlacionar los valores de bilirrubinas y el diagnéstico de patologia biliar observamos que
109/121 (90%) presentan valores superiores a la normalidad, de los cuales 42/109 (38,5%)
corresponde a Ictericia, 24/109 (22,01%) Dolor Abdominal y 22/109 (20,18%) a

Coledocolitiasis.
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Tabla 6. Diagnostico de patologia biliar y Dilatacion de la via biliar

Dilatacion de la via biliar

(si/no)
Si No Total
Diagndstico de patologia Coledocolitiasis 23 1 24
biliar Colangitis 6 1 7
Ictericia 41 1 42
Pancreatitis 7 2 9
Ampuloma 1 1 2
Estenosis benigna 2 1 3
Fistula vesicobiliar 0 2 2
Recambio de protesis 1 1 2
Lesion via biliar 0 1 1
Dolor abdominal 25 4 29
Total 106 15 121

Al hablar de la presencia de Dilatacion de la via biliar observamos que al comparar con el
diagnostico inicial 106/121 (87,6%) presentan dilatacién de la via biliar de los cuales los
diagnosticos mas frecuentes son Ictericia el 38,6% (41/106), Dolor Abdominal el 23,6%
(25/106) y Coledocolitiasis el 21,6% (23/106), que coinciden en ser las patologias mas

frecuentes que también presentaron Hiperbilirrubinemia.

Tabla 7. Diagnéstico de patologia biliar en pacientes con complicacion.

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje =~ acumulado

Coledocolitiasis 3 25,0 25,0
Ictericia 4 33,3 58,3
Ampuloma 1 8,3 66,7
Fistula vesicobiliar 1 8,3 75,0
Lesion via biliar 1 8,3 83,3
Dolor abdominal 2 16,7 100,0

Total 12 100,0




De los pacientes que presentaron Complicaciones Post CPRE, los diagnosticos de ingreso

con mayor frecuencia fueron, Ictericia 33.3% (4/12); Coledocolitiasis 25% (3/12), y

Dolor Abdominal en el 16,7% (2/12).

Sexo

&0

40

Porcentaje

20

Femenino Masculino

Sexo

Figura 12. Sexo en pacientes con complicaciones

De los 12 pacientes que presentaron complicaciones 8/12 (66,7%) pertenecen al sexo

femenino, y 4/12 (33,3%) al sexo masculino.
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Figura 13. Antecedentes patoldgicos personales en pacientes con complicaciones

Tabla 8. Patologia en pacientes con complicaciones

Avrtrosis 1 8,3 20,0
EPOC 1 8,3 40,0
Cirrosis 1 8,3 60,0
HTA + Hipotiroidismo 1 8,3 80,0
HTA + EPOC + Fibrilacion 1 8,3 100,0

auricular

En cuanto a los antecedentes patologicos personales 7/12 (58,3%) no presentd
comorbilidades, a comparacion de 5/12 (41,7%) que presento antecedente patoldgico
personales. Siendo la patologia m&s comdn encontrada la Hipertension Arterial, y la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva.
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Coledocolitiasis

58,33%

Colangitis

25,00%

Cancer de pancreas

8,33%

Retiro prétesis

8,33%

0
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20 30 40 a0

Figura 14. Diagnostico de CPRE en pacientes con complicaciones

Los diagndsticos post CPRE que se evidenciaron en los pacientes que presentaron

complicaciones fueron Coledocolitiasis 58,3% (7/12), Colangitis 25% (3/12), y

finalmente Cancer de Pancreas y Retiro de Protesis respectivamente 8,33%.
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CAPITULO YV

5. DISCUSION

De los pacientes analizados se encuentra una tasa de complicacién menor al 10%, al igual que la
tasa mortalidad ha sido menor al 1%. Entre los factores de demograficos se tiene que el porcentaje
de mujeres es ligeramente mayor en comparacion y presenta mas complicaciones en la CPRE que

los pacientes del sexo masculino.

De igual forma las personas mayores a 65 afios presentan una frecuencia mayor que las personas

menores.

Los factores con mayor incidencia de complicacion de CPRE han sido la Coledocolitiasis,
Estenosis de la papila, Colangitis y Retiro de protesis, y segun su diagnostico de ingreso: Ictericia,

Dolor abdominal y Coledocolitiasis.

Es de resaltar que existen diferencias significativas entre los niveles de bilirrubina y dilatacion de

la via biliar cuando los pacientes han sido clasificados con edades mayores y menores a 65 afios.

De igual manera existen patologias que difieren entre ambos grupos como Coledocolitiasis y
Pancreatitis, para diagnostico inicial, mientras que Colangitis, Fuga biliar, y Cancer de pancreas

para diagnostico de CPRE.

En el presente estudio se observa que el porcentaje total de complicaciones es del 9.9%, y dentro
de las complicaciones la frecuencia de la pancreatitis post CPRE es del 16% comparando con el
estudio realizado por Garcia A, en el Hospital José Carrasco, publicado en el 2019, cuya tasa es
del 40%, demostrando en nuestra Institucion la tasa de complicaciones es la méas baja de todos

los Hospitales en nuestro pais, en los que se ha realizado estudios similares.
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Al comparar con el estudio realizado en el 2017 por Ortiz O. y colaboradores en el Hospital
Eugenio Espejo y Metropolitano de la ciudad de Quito, la tasa de complicaciones fue del 11.1%
en comparacion con al 9,9% del presente estudio con la diferencia que la complicacion méas

frecuente fue la colangitis, mientras que en nuestro estudio fue el sangrado.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES:

La tasa de mortalidad fue del 0,8% y la tasa de complicaciones en el estudio del 9%, no
siendo factores significativos en presentar o no dicha complicacién, ni la edad, sexo, nivel
educativo, consumo del alcohol, nivel de bilirrubina total, nivel de bilirrubina directa. Sin
embargo, pacientes del sexo femenino presentaron con mayor frecuencia complicaciones

de CPRE que los pacientes del sexo masculino.

Los antecedentes de los pacientes y la colecistectomia, no muestran asociacion
estadisticamente significativa con presentar complicacién de CPRE. Sin embargo, el
diagndstico previo de Coledocolitiasis y el Dolor abdominal, asi como la dilatacion de la

via biliar presentaron mayor frecuencia en los pacientes con complicaciones de CPRE.

Del anélisis segln el diagnoéstico inicial han resultado con mayor incidencia en orden
mayor a menor Ictericia, Dolor abdominal y Coledocolitiasis. Mostrando mayor
frecuencia cuando se analizaron los pacientes con un corte de edad a 65 afos, la

Coledocolitiasis y la pancreatitis.

Segun el diagnéstico de CPRE, han resultado con mayor frecuencia en orden de mayor a

menor los diagndsticos de Coledocolitiasis, Estenosis de la papila, Colangitis y Retiro de

protesis.
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6.2. RECOMENDACIONES

Es importante también conocer otros factores que pueden incidir en la presentacion de
complicaciones de la CPRE, tomados en cuenta en otros estudios, como es el nimero de
intentos de canulacion de la papila, la realizacion de esfinterotomia, uso de balén de
extraccion, uso de canastilla, y litotricia extracorporea para realizar el procedimiento, por
lo que se recomienda que dentro del informe del estudio de CPRE se estandarice esta

informacion.

Dentro de los factores de riesgo asociados al procedimiento se podria también considerar
si existe relacion entre anticoagulacion y complicaciones de la CPRE, ya que es uno de

los factores de riesgo para presentar complicaciones posteriores al procedimiento.

Dentro de la informacion recabada en la historia clinica, existe periodos de tiempo en los
gue pese a que hubo pacientes que ingresaron para la realizacién de una CPRE, el informe
no se encuentra en la historia clinica del paciente, debido a que se realiz6 fuera de la
institucion, al encontrarse los equipos dafiados, lo que ocasiona que la informacion sea
parcial, por lo que se recomienda el mantenimiento adecuado de los equipos y contar de

forma permanente con el Endoscopista capacitado para realizar CPRE.

Dar a conocer el resultado de este estudio en el Hospital participante, para que se conozca
la importancia de contar con recursos propios de forma continua y no tener que recurrir
a prestadores externos, que en la mayoria de los casos brinda informacién limitada y

genera un gasto extra para la institucion.

Finalmente se recomienda revisa de forma periddica los protocolos para CPRE, para

mantenerlos actualizados.
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