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Resumen

Aunque la pancreatitis y la hiperamilasemia asintomatica son situaciones clinicas que se asocian a la co-
langiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), la primera es una entidad muy seria mientras que la
segunda tiene una minima significancia. Los factores de riesgo para pancreatitis post-CPRE son descritos
en diferentes publicaciones pero su comportamiento varia entre una poblacion y otra, motivo por el cual se
hace importante su estudio en nuestro medio con el fin de identificar aquellos pacientes con mayor probabi-
lidad de presentar pancreatitis y/o hiperamilasemia post-CPRE y poder hacer recomendaciones que tengan
aplicabilidad clinica.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio prospectivo, observacional, analitico, de corte transversal,
realizado en el Hospital El Tunal, en aquellos pacientes que fueron sometidos a CPRE. Antes del procedi-
miento, el paciente llenaba un formulario con las principales variables epidemiologicas, laboratorios e ima-
genes, después se le realizaba la CPRE y permanecian hospitalizados minimo 24 horas postprocedimiento
al cabo de las cuales se les tomaba el nivel de amilasa y se evaluaban si tenian dolor o algunas de las
complicaciones.

Resultados: En total se reclutaron 152 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion ya que tenian
indicacion de realizarles una CPRE porque cursaban con colestasis y dilatacion de la via biliar extrahepatica.
El 61,8% de los pacientes eran mujeres (n-94). El promedio de edad observado fue 60,07 + 15,9 afios. La
incidencia de hiperamilasemia en dicha poblacién fue 65,8% (n = 100) pero solo 9 de estos se acompafiaron
de dolor abdominal tipico mas de 24 horas posterior al examen es decir que la incidencia de pancreatitis
post-CPRE en este estudio es del 5,9% (n = 9). Y el 59,8% [91] pacientes presentaron hiperamilasemia sin
dolor abdominal (o asintomética). Se identificaron 4 factores de riesgo para la pancreatitis; multiples intentos
de canulacion (OR 23,6), uso del precorte (OR 6), opacificacion del Wirsung (OR 4,65) y colocacién de stent
biliar (OR 5,19).

Conclusion: Nuestro trabajo muestra que la pancreatitis post-CPRE es una complicacién muy frecuente
y aun mas, la hiperamilasemia asintomatica si bien no tiene implicaciones para el paciente si la tiene para
la practica clinica ya que nuestra recomendacion es que después de una CPRE si el paciente no tiene dolor
abdominal no deben solicitarse las amilasas dado que en el 60% de los casos va a estar elevada generando
confusion. En cuanto a los 4 factores de riesgo identificados, lo cuales son potencialmente modificables, el
trabajo sugiere que lo mas importante es que la CPRE sea realizada por un profesional con entrenamiento.
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Abstract

Although both asymptomatic hyperamylasemia and pancreatitis are clinical situations associated with endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP), asymptomatic hyperamylasemia is a very serious entity while as-
ymptomatic pancreatitis has minimal significance. Risks for patients following ERCP have been described in various
publications, but the behavior of these factors varies from one population to another. For this reason it has become
important to study these factors in our own environment to identify which patients have higher probabilities of
pancreatitis and/or hyperamylasemia following ERCP so that we can make clinically applicable recommendations.
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Materials and methods. This is a cross sectional, analytical, prospective and observational study of pa-
tients who underwent ERCP at the Hospital EI Tunal. Before undergoing ERCP all patients filed out a form
about their most important epidemiological variables, laboratory study results and imaging study results. After
undergoing the procedure they remained in the hospital for at least 24 hours during which time amylase levels,
pain, and other complications were monitored and evaluated.

Results. 152 patients met the study’s inclusion requirements. All underwent ERCP because of cholestasis
and dilation of the extrahepatic bile duct. 94 of these patients (61.8%) were women. Patients average age
was 60.07 + 15.9 years. The incidence of hyperamylasemia was 65.8 % (n=100), but only nine of these cases
were accompanied by the abdominal pain typical of hyperamylasemia after the first 24 hours following the
procedure. In other words, the incidence of pancreatitis following ERCP was 5.9% (n=9) while the incidence
of asymptomatic hyperamylasemia was 59.8% (91 patients). Four risk factors for pancreatitis were identified:
multiple attempts at biliary cannulation (OR 23.6), precut papillotomy (OR 6.0), use of contrast media in biliary
duct radiography (OR 4.65), and placement of a biliary stent (OR 5.19).

Conclusion. Our work demonstrates that pancreatitis following ERCP is a very common complication,
but that asymptomatic hyperamylasemia is even more common. Even though the latter does not have any
implications for the patient, it does have implications for clinical practice. Our current recommendation for
monitoring a patient following an ERCP is that no testing for amylases needs to be done if that patient has no
abdominal pain since 60% of these cases will have elevated levels of amylase which could generate confu-
sion. Of the four risk factors which were identified which might potentially be modified, the most important is
that the ERCP should be performed by a well trained professional.

Key words

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), complications, pancreatitis, hyperamylasemia.

Aunque la pancreatitis y la hiperamilasemia asintomatica
son situaciones clinicas que frecuentemente se asocian a la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
la primera es una entidad muy seria mientras que la segunda
tiene una minima significancia clinica con una incidencia
reportada de alrededor del 50%, sin embargo, su estudio
ha sido mucho menor comparado con el primer escenario
clinico (1-3).

La pancreatitis es la complicacién mds comun causada
por la CPRE, con una incidencia que va desde el 1,8% al
7,2% en la mayorfa de las series prospectivas (1-4). Los
criterios aceptados para su diagnéstico fueron propuestos
desde 1991 e incluyen el dolor abdominal de tipo pancreé-
tico asociado a un incremento de por lo menos 3 veces el
valor de referencia de la amilasa o la lipasa, estos dos facto-
res deben ocurrir en las 24 horas posteriores a la CPRE. El
dolor y los sintomas necesitan ser lo suficientemente seve-
ros para requerir admision al hospital o prolongacion de la
estancia hospitalaria actual (1, 3, 5).

Aunque el 80% de los episodios de pancreatitis post-
CPRE son leves, un numero de pacientes va a desarrollar
pancreatitis severa requiriendo hospitalizacién prolongada,
unidad de cuidado intensivo, y utilizacién de mayor canti-
dad de recursos hospitalarios. (1,5) A pesar de la mejoria
de la técnica en los anos recientes y del crecimiento en la
experticia de los endoscopistas la incidencia de esta pan-
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creatitis no ha disminuido de manera significativa y los
esfuerzos adn estdn dirigidos a identificar los factores que
potencialmente estdn asociados con el riesgo y asi minimi-
zar laincidencia y la severidad de la pancreatitis que incluso
puede ser mortal (1, 3, 6).

Estudios prospectivos usando anélisis univariado y mul-
tivariado en largas series de pacientes han identificado un
numero de factores de riesgo especificos, relacionados
tanto con el paciente como con el procedimiento (6-9).
Varios factores pueden ser responsables de la patogénesis
tanto de la hiperamilasemia como de la pancreatitis post-
CPRE, tanto los relacionados con el paciente como con la
técnica pueden actuar independientes o juntos. Algunos
factores técnicos son la inyeccion del medio de contraste
dentro del ducto pancredtico principal o de Wirsung, espe-
cialmente cuando la canulacién del ducto biliar es dificil,
asi como la presién y la velocidad con la que se inyecta el
medio, el trauma de la esfinterotomia y el tipo de corriente
utilizado (1, 3, 7). Asi mismo se han identificado algunos
factores de riesgo relacionados con el paciente como la pre-
sencia y nimero de cdlculos en las vias biliares, el género
femenino, la edad menor a 50 afos y el antecedente previo
de pancreatitis (1, 2, 8).

De otra parte, se desconoce en nuestro medio cudl es el
porcentaje de pacientes que hacen hiperamilasemia post-
CPRE, esta hiperamilasemia no significa necesariamente
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que haya una pancreatitis porque la mayoria de veces no
hay dolor, pero por este desconocimiento en la prictica
clinica se considera siempre que el paciente tiene la pan-
creatitis lo cual hace que no solo se retrase el manejo (dar
de alta, llevar a colecistectomia, etc.) si no que se tengan
implicaciones legales (demandas).

Aunque los factores de riesgo para pancreatitis post-
CPRE sean descritos en diferentes publicaciones (1, 2, S,
9) su comportamiento varia entre una poblacién y otra,
motivo por el cual se hace importante su estudio en nuestro
medio con el fin de poder identificar aquellos pacientes con
mayor probabilidad de presentar pancreatitis y/o hipera-
milasemia post-CPRE para poder hacer recomendaciones
que tengan aplicabilidad clinica.

OBJETIVO GENERAL

Describir cudles factores de riesgo se encuentran asociados
a la ocurrencia de pancreatitis y /o hiperamilasemia asin-
tomdtica en pacientes sometidos a CPRE en el Hospital El
Tunal de Bogota.

0BJETIVOS ESPECIFICOS

« Establecer la incidencia de hiperamilasemia asintom4-
tica en pacientes a los cuales se les realiz6 CPRE.

« Establecer la incidencia de pancreatitis post-CPRE en
el servicio de gastroenterologia del hospital El Tunal.

« Determinar si existen diferencias relacionadas con las
manifestaciones clinicas y la ocurrencia de hiperamila-
semia asintomatica y pancreatitis post-CPRE.

« Determinar si existen diferencias en las caracteristicas
de los pacientes (edad, sexo, etc.) y la ocurrencia de
hiperamilasemia y pancreatitis post-CPRE.

« Establecer si existe relacion entre aspectos de la técnica
del procedimiento y la ocurrencia de hiperamilasemia 'y
pancreatitis post-CPRE.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio prospectivo, observacional, analitico, de corte
transversal.

Poblacion y muestra

La poblacién de referencia estuvo conformada por aquellos
pacientes adultos, atendidos en el Hospital El Tunal de la
ciudad de Bogotd, con una poblacién de estudio confor-
mada por aquellos pacientes que fueron sometidos a la

realizaciéon de CPRE en la Unidad de Gastroenterologia
durante el periodo comprendido entre enero del 2009 y
agosto del 2011.

Criterios de inclusion

« Pacientes mayores de 18 anos.

« Pacientes con colestasis y dilatacion de la via biliar extra
hepatica.

o Pacientes con riesgo alto de coledocolitiasis.

« Pacientes con coledocolitiasis diagnosticada por ecoen-
doscopia o colangiorresonancia.

Criterios de exclusion

o Pacientes con enfermedad cardiopulmonar descompensada.
« Pacientes con coagulopatias.

«  Pacientes con pancreatitis aguda previa al procedimiento.
« Pacientes con lesiones de la via biliar.

«  Pacientes con riesgo bajo o intermedio de coledocolitiasis.

Técnica de recoleccion de informacion

La recoleccion de los datos se realizé tanto a través de la
observacién directa de los pacientes (fuente primaria) ast
como con la informacién disponible en las historias clini-
cas (fuente secundaria).

A partir de dichas fuentes se diligenci6 un formulario de
recoleccién de datos cuyo diligenciamiento fue responsabi-
lidad del investigador principal. En la tabla 1 se definen las
variables utilizadas.

A cada paciente seleccionado que hubiera firmado la
aceptacion para participar en el estudio y para la realizacién
del procedimiento se le hizo una entrevista y se le registr6
en el formulario de recoleccién de datos tanto las variables
epidemioldgicas, como las relacionadas con las indicacio-
nes del examen._

El paciente posteriormente fue conducido a la sala de
radiologfa para la realizacion de la CPRE. Todas las CPRE
fueron efectuadas en la sala de radiologia con sedacion sumi-
nistrada por un anestesiélogo quien utilizé propofol a una
dosis de 1 a2 mg/kg de bolo e infusion continua de 4-6 mg/
kg/h. Durante el procedimiento se monitorizo6 la frecuen-
cia cardiaca, el ritmo cardfaco, la saturacion de oxigeno y la
tension arterial. Se utilizaron duodenoscopios diagndsticos
y terapéuticos marca Olympus serie 150, la canulacion de la
papila de Viter, esfinterotomia, dilatacion, insercién de pré-
tesis y otros procedimientos de la CPRE fueron realizadas
segun las técnicas descritas previamente por expertos (5-9).

Una vez terminada la CPRE, los pacientes fueron trasla-
dados al servicio de recuperacién donde se les realizé una
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Tabla 1. Definicién de las variables utilizadas.

Variable Descripcion Naturaleza de la Escala de Codificacion
variable medicion
Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un Cuantitativa Intervalo i
individuo. Se describira en afios
Sexo Identificacion sexual, se describe masculino o Cualitativa Nominal, 1= Masculino
femenino dicotémica 0= Femenino
Pancreatitis Hace referencia a si el paciente cursd o no con Cualitativa Nominal, 1=Si
pancreatitis posterior a la CPRE dicotémica 0= No
Indicacién Condicién médica por la cual se solicité la realizacién  Cualitativa Nominal 1= Dolor abdominal
de CPRE 2= |ctericia colestasica
3= Colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis
4= Coledocalitiasis residual
5= Pancreatitis aguda de origen biliar
6= Pancreatitis cronica
7= Colangitis
8= Prurito
9= Cancer biliar
10= Fistula biliar
11= Cancer de pancreas
Dolor Hace referencia a si el paciente cursd o no con dolor ~ Cualitativa Nominal, 1=Si
abdominal (tipo cdlico) previo a la CPRE dicotomica 0= No
Ictericia Hace referencia a si el paciente cursé o no con Cualitativa Nominal, 1=Si
ictericia previa a la CPRE dicotémica 0= No
Fiebre Hace referencia a si el paciente curs6 o no con fiebre  Cualitativa Nominal, 1=Si
previa a la CPRE dicotémica 0= No
Antecedentes Hace referencia a si el paciente tenia o no Cualitativa Nominal, 1=Si
antecedente de pancreatitis previa dicotomica 0= No
Bilirrubina directa  Medicion de los niveles de bilirubina directa antes dela Cuantitativa Intervalo #H
CPRE. Se considera anormal por encima de 0,3 mg/dl
Bilirrubina total Medicion de los niveles de bilirrubina total antes de la  Cuantitativa Intervalo #H
CPRE. Se considera anormal por encima de 1 mg/dl
Fosfatasa alcalina  Medicion de los niveles de Fosfatasa alcalina antesde  Cuantitativa Intervalo #H
la CPRE. Se considera anormal por encima de 105 UI/L
Alanino Medicion de los niveles de alanino aminotransferasa Cuantitativa Intervalo #H
aminotransferasa  antes de la CPRE. Se considera anormal por encima de
20 mg/dl en mujeres y por encima de 30 en hombres
Aspartato Medicion de los niveles de alanino aminotransferasa Cuantitativa Intervalo #
aminotransferasa  antes de la CPRE. Se considera anormal por encima de
20 mg/dl en mujeres y por encima de 30 en hombres
Amilasa previa Medicion de los niveles de amilasa antes de la CPRE.  Cualitativa Nominal 1=Si
Se considera anormal por encima de 100 Ul/ml 0=No
Amilasa posterior  Medicion de los niveles de amilasa a las 24 horas Cuantitativa Intervalo #
a 24 horas posterior a la CPRE, expresada en Ul/ml (se
considera anormal por encima de 100 Ul/ml)
Dx ecogréfico Diagnéstico dado posterior a la ecografia de higado  Cualitativa Nominal 1= Normal
y vias biliares 2= No vesicula
3= Colelitiasis
4= Litiasis intrahepatica
5= Coledocolitiasis
6= Via biliar extrahepatica dilatada sin calculos
Vesicula Hace referencia a si el paciente tenia o no vesicula ~ Cualitativa Nominal 1=Si
de acuerdo a los hallazgos de la ecografia 0=No
Papila Estado de la papila al momento de la CPRE Cualitativa Nominal 1= Normal

2= Peridiverticular

3= Fistula tipo 1

4= Fistula tipo 2

5= Papilotomia previa
6= Papila inflamada
7= Papila con pus

8= Papila mamilar
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Tabla 1. Definicién de las variables utilizadas. (Continuacién)

Variable Descripcion Naturaleza de la Escala de Codificacion
variable medicion
Intentos de Numero de intentos de canulacion realizados durante  Cuantitativa Razén H
canulacion la CPRE
Precorte Hace referencia a si se realiz6 precorte durante la Cualitativa Nominal 1=Si
CPRE 0=No
Diametro del Medicién del diametro del conducto colédoco, Cuantitativa Intervalo Hit
colédoco expresado en mm
Via biliar Hace referencia al estado de la via biliar Cualitativa Nominal 1= Normal
intrahepatica intrahepatica durante la CPRE 2= Dilatada
3= Estenosis
Via biliar Hace referencia al estado de la via biliar Cualitativa Nominal 1= Normal
extrahepatica extrahepatica encontrada durante la CPRE 2= Dilatada
3= Estenosis
Célculos NUmero de célculos evidenciados durante la CPRE ~ Cuantitativa De razon HiH
Tamafio Medicién del tamafio de los célculos expresado enmm  Cuantitativa Intervalo HH
Esfinterotomia Hace referencia a si durante la CPRE se realiz6 Cualitativa Nominal 0=No
esfinterotomia 1= Pequefia
2= Mediana
3= Grande
Opacificaciones ~ Hace referencia a si durante la CPRE se evidencid Cualitativa Nominal 1=Si
del pancreas opacificacion del pancreas 0=No
Dx CPRE Diagnéstico realizado a través de la CPRE Cualitativa Nominal 1= Normal
2= Fallida
3= Coledocolitiasis con via biliar dilatada
4= Coledocolitiasis con via biliar normal
5= Célculos intrahepaticos
6= Via biliar intrahepatica dilatada
7= Via biliar extrahepatica dilatada sin calculos
8= Colangiocarcinoma
9= Tumor de Klastkin tipo |
10= Tumor de Klastkin tipo Il
11= Tumor de Klastkin tipo Il
12= Pancreatitis cronica
13= Cancer de pancreas
14= Sindrome de Mirizzi
15= Estenosis benigna
16= Quiste de pancreas
17= Ampuloma
Canastilla Hace referencia a si durante la CPRE se utilizd Cualitativa Nominal 1=Si
canastilla 0=No
Balon Hace referencia a si durante la CPRE se utilizé balon  Cualitativa Nominal 1=Si
0=No
Célculos extraidos NuUmero de calculos extraidos durante la CPRE Cuantitativa De razén #H
Complicaciones ~ Hace referencia a las complicaciones presentadas Cualitativa Nominal 0=No
por la CPRE 1= Hemorragia
2= Perforacion
3= Pancreatitis
4= Colangitis
5= Paro cardiorrespiratorio / muerte
6= Atrapamiento canastilla
Stent Hace referencia a si durante la CPRE se colocd Cualitativa Nominal 1=Si
algun STENT 0=No

monitoria clinica permanente. Posteriormente, la totalidad
permaneci6 hospitalizado minimo 24 horas como parte del
protocolo del estudio. A las 24 horas de realizada la CPRE
se les midié el nivel de amilasa y se determind si presen-

taban o no pancreatitis aguda posprocedimiento. Dicho
diagnoéstico se establecié por la presencia de dolor abdo-
minal tipo pancreitico (dolor abdominal en epigastrio o
en banda que se irradia a la espalda, no incluye dolor tipo
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colico o ubicado en hipocondrio derecho que sugiere per-
sistencia de litiasis) que persistiera 24 horas post-CPRE y
se acompanara de un nivel de amilasas 3 6 mds veces del
limite normal.

Una vez finalizada la recoleccion de los datos, los formu-
larios correspondientes fueron digitados para conformar
la base de datos. Esta ultima fue revisada y depurada bus-
cando identificar y corregir cualquier inconsistencia a tra-
vés de su respectiva verificacién en la historia clinica.

PLAN DE ANALISIS
Estadistica descriptiva

Inicialmente se realizé una estadistica descriptiva de las
variables analizadas utilizando medidas de tendencia cen-
tral y de dispersidn. Las variables cuantitativas fueron des-
critas con promedios y desviaciones estandar y las variables
cuantitativas con frecuencias absolutas y porcentajes. A
través de dicho andlisis se calcul6 la incidencia de hipera-
milasemia asintomadtica y de pancreatitis posterior a CPRE.

Analisis bivariado

Se realiz6 un andlisis bivariado encaminado a identificar si
existen diferencias entre los niveles promedio de amilasa
entre el grupo que hizo hiperamilasemia asintomatica y
aquellos que si presentaron pancreatitis para lo cual se uti-
liz6 el andlisis de varianza ANOVA. Asi mismo se evalu si
existe alguna relacién entre diversos factores del paciente asi
como de la técnica y la ocurrencia de pancreatitis posterior a
CPRE, paralo cual se utilizé la prueba de chi cuadrado.

Consideraciones éticas

La elaboracién del presente protocolo fue realizada bajo
todas las recomendaciones dadas a nivel internacional
(Declaracién de Helsinsky) y a nivel nacional (Resolucién
8430 de 1993 del Ministerio de Salud) para investigacion
en seres humanos. De acuerdo a esta tltima resolucidn, el
trabajo es considerado como una investigacion sin riesgo
por tratarse de un estudio en el que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacién intencionada de las variables
objeto de observacion entre los participantes del mismo.

Dentro de los principios éticos que se tuvieron en cuenta
especialmente estuvo la confidencialidad o salvaguarda del
secreto profesional.

En la totalidad de casos se recurri6 a la firma de consen-
timiento informado para la realizacién del procedimiento
y para la inclusion en el estudio. Dicho consentimiento
estuvo precedido de una completa y clara explicacion de

12 Rev Col Gastroenterol / 27 (1) 2012

los objetivos de la investigacion, los posibles riesgos y los
beneficios del examen como tal.

RESULTADOS

En total se reclutaron 152 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusioén ya que tenfan indicacién de realizarles
una CPRE porque cursaban con colestasis y dilatacion de
la via biliar extrahepatica.

El1 61,8% de los pacientes eran mujeres (n = 94). El pro-
medio de edad observado fue 60,07 £ 15,9 afos.

Laincidencia de hiperamilasemia en dicha poblacién fue
65,8% (n = 100) pero solo 9 de estos se acompanaron de
dolor abdominal tipico més de 24 horas posterior al exa-
men es decir, que la incidencia de pancreatitis post-CPRE
en este estudio es del 5,9% (n=9).Y el 59,8% [91] pacien-
tes presentaron hiperamilasemia sin dolor abdominal (o
asintomatica).

Caracteristicas demograficas

Aungque el promedio de edad fue mayor entre los pacien-
tes con pancreatitis no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos de pacientes. En los tres grupos
hubo un porcentaje mayor de pacientes pertenecientes al
género femenino sin que hubiera diferencias importantes

(tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas de los pacientes que no presentan
complicaciones y aquellos con hiperamilasemia asintomdtica y con
Ppancreatitis.

Hiperamilasemia Pancreatitis  Normal  Valor
asintomatica n=9 n=52 dep
n=91

Edad
Promedio +ds 58,57 + 15,42 69+1505 61,15+16,7 0,145
Rango 16-92 35-82 19-92
Sexo
Masculino 36 (39,6%) 3(333%) 19(36,5%) 0,895
Femenino 55 (60,4%) 6(66,7%)  33(63,5%)

Caracteristicas clinicas

La colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis fue la indi-
cacién mas frecuentemente observada en todos los grupos,
siendo mucho mayor el porcentaje entre los pacientes con
pancreatitis (66,7%) que entre aquellos con hiperamila-
semia asintomdtica (30,8%). La ictericia colestdsica y la
coledocolitiasis residual ocuparon el 2° lugar; ninguna de
las diferencias observadas a este respecto tuvo significancia
estadistica (p > 0,05) (tabla 3, figura 1).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas previas a la CPRE de los pacientes que no presentan complicaciones y aquellos con hiperamilasemia asintomética y

con pancreatitis.
Hiperamilasemia Pancreatitis Normal Valor de p
asintomatica n = 91 n=9 n=52
Indicacion
Dolor abdominal 9(9,9%) 0 3(5,8%) 0,344
Ictericia colestasica 25 (27,5%) 1(11,1%) 12 (23,1%)
Colelitiasis con sospecha de coledocolitiasis 28 (30,8%) 6 (66,7%) 18 (34,6%)
Coledocaolitiasis residual 16 (17,6%) 1(11,1%) 10 (19,2%)
Colangitis 1(1,1%) 1(11,1%) 5 (9,6%)
Prurito
Céncer biliar 4 (4,4%) 0 0
Fistula biliar 0 0 1(1,9%)
Céncer de pancreas 3(3,3%) 0 1(1,9%)
Dolor 89 (97,8%) 9 (100%) 48 (92,3%) 0,242
Ictericia 61 (67%) 5 (55,6%) 33 (63,5%) 0,386
Fiebre 1(1,1%) 2 (22,2%) 5 (9,6%) 0,073
70 pecto al comportamiento de dichas manifestaciones en
60 cada uno de los grupos (tabla 3).
50 - .
0 Caracteristicas paraclinicas
30
20 - Los pacientes que cursaron con pancreatitis mostraron
10 4 1 | unos niveles promedio mds elevados de alanino amino-
o 1 , , , - m transferasa y la aspartato aminotransferasa (tabla 4). Por
g 8 2 3 £ 8 &5 2 su parte, los pacientes con hiperamilasemia asintomaética
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© @ ©
58 2 8 = 8 de las 2 entidades hubo unos niveles promedio mayores
i g -?: 3 de bilirrubina total y directa. En ninguno de estos casos se
2 3 observaron diferencias significativas (p > 0,05) (tabla 4).
© T, El porcentaje de pacientes con bilirrubina directa y total
3 M Hiperamilasemia .. :
Pancreatitis anormal fue muy similar en los 3 grupos sin encontrar
Normal diferencias de importancia (p = 0,968): 76,9% y 72,5% res-
pectivamente entre los casos con hiperamilasemia, 77,8%

Figura 1.Indicaciones delos pacientes que no presentan complicaciones,
aquellos con hiperamilasemia asintomdtica y los que presentaron
pancreatitis.

Con relacién a las manifestaciones clinicas, la totalidad
de los pacientes con pancreatitis y mas del 90% de aquellos
que finalizaron con hiperamilasemia asintomdtica tenian
dolor abdominal, célico como antecedente previo a la
CPRE. La ictericia previa a la CPRE estuvo presente en un
porcentaje ligeramente mayor de casos con hiperamilase-
mia asintomdtica, mientras que la fiebre se presenté en una
proporcién mayor de casos con pancreatitis. Sin embargo,
tampoco se encontraron diferencias significativas con res-

y 77,7% respectivamente entre aquellos con pancreatitis y
78,8% y 73,1% entre aquellos sin ninguna entidad.

Con respecto al comportamiento de las transaminasas,
aunque estas estuvieron anormales en mds del 60% de la
totalidad de los pacientes, el porcentaje de casos con dicho
hallazgo fue un poco més elevado entre aquellos con pan-
creatitis sin que la diferencia observada fuera significativa.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Entre los pacientes con hiperamilasemia asintomatica se
encontraron més casos con colelitiasis (37,5%) seguidos
por aquellos con via biliar extrahepatica dilatada sin cal-
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Tabla 4. Caracteristicas paraclinicas previas ala CPRE de los pacientes que no presentan complicaciones y aquellos con hiperamilasemia asintomatica

y con pancreatitis.

Hiperamilasemia Pancreatitis Normal Valor de p

asintomatica n =91 n=9 n=52
Bilirrubina directa
Promedio + ds 3,62 +4,64 3,77 +752 4,26 + 5,04 0,775
Rango 0-19 0-23 0-18
Bilirrubina total
Promedio + ds 5,03 £ 5,55 511+728 5,87 £6,29 0,728
Rango 0-22 0-25 0-26
Fofatasa alcalina
Promedio + ds 401,77 + 377,25 350,66 + 302,8 366,95 + 358,67 0,837
Rango 53-1943 82-1030 54-1574
ALT
Promedio + ds 178,41 £ 178,19 214,44 £ 250,7 177,93 + 260,94 0,891
Rango 14-853 15-839 15-1223
AST
Promedio + ds 154,51 + 157,94 198,55 + 239,3 137,31+ 188,43 0,623
Rango 17-741 20-756 9-1044
Amilasa posterior
Promedio + ds 264,96 + 222,36 1127,66 + 533,17 66,46 + 22,28 0,000
Rango 102-1351 321-1965 13-100

culos (25%). En cuanto a los pacientes con pancreatitis, la
tercera parte tuvo coledocolitiasis (33,3%) y otra tercera
parte tuvo su ecograffa normal (33,3%). Por otro lado,
entre los pacientes que no presentaron hiperamilasemia
ni pancreatitis los hallazgos mas frecuentemente observa-
dos fueron la dilatacion de la via biliar extrahepdtica sin
célculos (38,5%) y la colelitiasis (30,8%). Las diferencias
observadas no tuvieron ninguna significancia estadistica (p
=0,080) (tabla S).

TECNICA ENDOSCOPICA (CPRE)

Durante la realizacién de la colangiopancreatografia retré-
grada endoscopica se evidencié que los pacientes con

pancreatitis presentaban un mayor didmetro del colédoco
comparados con aquellos que unicamente cursaron con
hiperamilasemia asintomética y con los que no presentaron
ninguna de dichas entidades, sin diferencias significativas.
Por otra parte, aunque en la mayor proporcion de casos de
los tres grupos de pacientes se observo una via biliar intra-
hepatica normal, la alteracién mds frecuentemente obser-
vada en todos los casos fue la dilatacion (tabla 6).

Con respecto a la papila, estaba normal en la mayor
parte de los pacientes con pancreatitis (69,2%), con hipe-
ramilasemia (55,6%) y los pacientes normales (76,9%).
Entre las alteraciones observadas la papila peridiverti-
cular fue la més frecuentemente evidenciada en los tres

grupos (tabla 6).

Tabla S. Caracteristicas ecogréficas previas ala CPRE de los pacientes que no presentaron complicaciones y aquellos con hiperamilasemia asintomaética

y con pancreatitis.
Hiperamilasemia Pancreatitis Normal Valor de p
asintomatica n = 91 n=9 n=52

Diagnéstico ecografico
Normal 13 (14,8%) 3 (33,3%) 5(9,6%) 0,080
No vesicula 13 (14,8%) 0 8 (15,4%)
Colelitiasis 33 (37,5%) 2 (22,2%) 16 (30,8%)
Litiasis intrahepética 1(1,1%) 0 0
Coledocolitiasis 6 (6,8%) 3 (33,3%) 3 (5,8%)
Via biliar extrahepética dilatada sin célculos 22 (25%) 1(11,1%) 20 (38,5%)

Vesicula 84 (92,3%) 8 (88,9%) 48 (92,3%) 0,934
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La distribucién de los pacientes de acuerdo al nimero de
célculos no mostré ninguna diferencia entre los pacientes
con pancreatitis, aquellos con hiperamilasemia y aquellos
con una evolucién normal. De igual forma los célculos

encontrados tuvieron un tamafio promedio muy similar en
los tres casos (tabla 6). Por el contrario, la opacificacién del
pancreas fue significativamente mayor entre los pacientes

con pancreatitis (ﬁgura 2).

Tabla 6. Hallazgos de la CPRE entre los pacientes que no presentan complicaciones y aquellos con hiperamilasemia asintomatica y con pancreatitis.

Hiperamilasemia Pancreatitis Normal Valor de p
asintomatica n = 91 n=9 n=>52
Diametro del colédoco
Promedio * ds 12,01 £5,76 1511+75 12,18 £5,25 0,302
Rango 3-30 5-25 0-30
Via biliar intrahepéatica
Normal 66 (72,5%) 6 (66,7%) 34 (65,4%) 0,336
Dilatada 16 (17,6%) 2(22,2%) 12 (23,1%)
Estenosis 1(1,1%) 1(11,1%) 1(1,9%)
Sin dato 8 (8,8%) 0 5(9,6%)
Célculos
0 41 (45,1%) 5 (55,6%) 23 (44,2%) 0,829
1 22 (24,2%) 0 13 (25%)
2 10 (11%) 2(22,2%) 8 (15,5%)
3 8 (8,8%) 2(22,2%) 2(3,8%)
4 5 (5,5%) 0 3 (5,8%)
5 1(1,1%) 0 1(1,9%)
6 1(1,1%) 0 0
10 1(1,1%) 0 0
Sin dato 2 (2,2%) 0 2(3,8%)
Tamafio de los calculos
Promedio * ds 6,07+£7,12 7,66 £ 11,37 6,81+7,25 0,755
Rango 0-30 0-30 0-30
Opacidad del pancreas 36 (39,6%) 6 (66,7%) 7(13,5%) 0,000
Papila
Normal 63 (69,2%) 5 (55,6%) 40 (76,9%) 0,755
Peridiverticular 8 (8,8%) 2(22,2%) 5(9,6%)
Fistula tipo 1 4 (4,4%) 0 0
Fistula tipo 2 2 (2,2%) 0 0
Papilotomia previa 7(7,7%) 1(11,1%) 2(3,8%)
Papila inflamada 3 (3,3%) 1(11,1%) 4(7,7%)
Papila mamilar 4 (4,4%) 0 1(1,9%)
Diagnéstico CPRE
Normal 14 (15,4%) 2(22,2%) 7(13,5%) 0,900
Fallida 2 (2,2%) 0 0
Coledocolitiasis con via biliar dilatada 39 (42,9%) 4 (44,4%) 24 (46,2%)
Coledocolitiasis con via biliar normal
Calculos intrahepéticos 8 (8,8%) 0 4.(7,7%)
Via biliar intrahepética dilatada
Via biliar extrahepatica dilatada sin calculos 14 (15,4%) 1(11,1%) 9(17,3%)
Colangiocarcinoma 4 (4,4%) 0 2(3,8%)
Tumor de Klastkin tipo 1 2 (2,2%) 1(11,1%) 1(1,9%)
Tumor de Klastkin tipo Il 0 0 2(3,8%)
Tumor de Klastkin tipo Il 0 0 1(1,9%)
Tumor de Klatskin tipo IV
Pancreatitis crénica 2 (2,2%) 0 0
Cancer de pancreas 3 (3,3%) 1(11,1%) 0
Sindrome de Mirizzi 2(2,2%) 0 0
Estenosis benigna 1(1,1%) 0 1(1,9%)
Quiste de pancreas 1(1,1%) 0 0
Ampuloma 1(1,1%) 0 2(3,8%)
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Figura 2. Opacidad del pancreas entre los pacientes que no presentaron

De la misma manera, el porcentaje de pacientes a quienes
se les coloco stent fue significativamente mas elevado en el
grupo de pancreatitis. Con relacién al precorte de la papila
hubo una proporcion significativamente mayor de pacien-
tes a quienes se les hizo este procedimiento y desarrollaron
pancreatitis (33,8 vs. 8,8%) (p < 0,05) (tabla 7, figura 4).

Tabla 7. Intervenciones realizadas durante la CPRE entre los pacientes
que no presentaron complicaciones y aquellos con hiperamilasemia
asintomdtica y con pancreatitis.

_ ) X | ) - Hiperamilasemia Pancreatitis Normal  Valor
comphca}c.lones y aquellos con hiperamilasemia asintomdtica y asintomatica n=9 n=52 dep
pancreatitis. n=91

. . . . Intentos de
Entre los pacientes con hiperamilasemia y aquellos que ., 20isp
no presentaron ninguna de las 2 complicaciones objeto del 0 3(3,3%) 0 0 0,001
estudio, los diagnosticos de la CPRE més frecuentes fue- 1 42 (46,7%) 2(22,2%) 25 (48,1%)
ron coledocolitiasis con via biliar dilatada (42,9% y 46,2% 2 30 (33,3%) 3(33,3%) 20 (38,5%)
~ T e - 3 7(7,8%) 1(1,1%)  5(9,6%)
respectivamente) y la via biliar extrahepatica dilatada sin o7 170 27
célculos (15,4% y 13,5% respectivamente). De manera 4 6(6,7%) 0 1(1.9%)
i ; L : 5 2(2,2%) 2(222%)  1(1,9%)
similar, entre los pacientes con pancreatitis dichos diag- 6 0 1(11.1%) 0
nostlc.:los también fueron los mds observados a,companad,os Precorte 8 (6.8%) 3(333%) 3 (58%) 0,031
también por el tumor de Klastkin tipo Iy del cancer de pan- -
0 Esfinterotomia
creas (11,1 % en cada caso). Por otra Parte, solame.nte hubo No 34 (37,4%) 6(66,7%) 11(21.1%) 0,051
2 pacientes con CPRE que se consideraron fallidas y se Pequefia 9(9,9%) 1(1,1%)  12(23,1%)
presentaron en el grupo de pacientes que no cursaron con Mediana 37 (40,7%) 2(22,2%) 22 (42,3%)
pancreatitis ni con hiperamilasemia y hubo 25 pacientes Grande 10 (10,9%) 0 7(13,5%)
con CPRE normal, la mayor parte en el grupo de pacientes ~Sin dato 1(1,1%)
con hiperamilasemia asintomética (tabla 6). Canastilla 50 (54,9%) 3(33,3%) 28(53,8%) 0475
Con relacién a las intervenciones efectuadas durante la Balon 3(3,3%) 0 0 0,354
CPRE entre los pacientes que cursaron con hiperamilase- Se sacaron
mia asintomdtica y el grupo normal hubo un porcentaje  calculos
significativamente mayor de casos en quienes se realizaron 0 45 (49’52/") 7 (77'8:/") 28 (53'8?’) 0,616
menos de S intentos de canulacién (97,8% y 98,1% res- ! 26 (28,6%) 1(11,1%) 11 (21,2%)

_ 2 14(153%)  1(1,1%) 8 (154%)
pectivamente), comparado con aquellos que cursaron con 5 3(3,3%) 0 1(1,9%)
pancreatitis aguda (66,7%) (p = 0,000) (figura 3). 4 1(1,1%) 0 3(5,8%)

Sin dato 2 (2,2%) 0 1(1,9%)

50 Stent 10(111%) 4 (444%) 9(17,3%) 0,026
45
40 -
35 o 3

[ K 30
0 m2
25 - 3 25
20 1 4 2
15 Dg 15 M Hiperamilasemia
10 A | 10 Pancreatitis
5 - - 5 1 Normal
0 4

0 1
Hiperamilasemia Pancreatitis Normal

Figura 3. Intentos de canulacién de los pacientes que no presentaron
complicaciones y aquellos con hiperamilasemia asintomdtica y con
Ppancreatitis.
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Figura 4. Realizacién de precorte entre los pacientes que no presentaron
complicaciones y aquellos con hiperamilasemia sintomdtica y con

pancreatitis.
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OTRAS COMPLICACIONES DE LA CPRE

En el total de la poblacién analizada se presentaron 2 casos
de hemorragia (1,3%), 2 casos de colangitis (1,3%) y 1 caso
de atrapamiento de la canastilla (0,6%). En la poblacién
analizada no se presenté ninguna perforaciéon ni mortali-
dad por el procedimiento (tabla 8).

Tabla 8. Otras complicaciones de la CPRE entre los pacientes que
no presentaron complicaciones y aquellos con hiperamilasemia
asintomatica o pancreatitis.

Hiperamilasemia Pancreatitis Normal Valor

asintomatica n=9 n=52 dep
n=91

Complicaciones

Ninguna 88 (96,7%) 1(11,1%) 50 0,000
(96,2%)

Hemorragia 0 0 2
(3,8%)

Perforacion

Colangitis

Paro 2(2,2%) 0

cardiorrespiratorio /

muerte

Atrapamiento 1(1,1%) 0

canastilla

ESTIMACIONES DE RIESGO

Teniendo en cuenta los hallazgos previamente mencionados
se calcul6 el OR para aquellas variables que mostraron alguna
asociacion estadistica con la ocurrencia de pancreatitis.

En primer lugar, se identificé que hubo 6 pacientes en
total en quienes se realizaron S 6 mds intentos de canula-
cion. De dicho grupo de pacientes, el 50% cursé con pan-
creatitis. Segun el OR calculado para esta variable, aquellos
pacientes en quienes se realizaron 5 6 mds intentos de
canulacién tuvieron 23,16 veces mds riesgo de finalizar con
pancreatitis comparados con aquellos en quienes no hubo
tantos intentos de canulacion. Dicha asociacién fue estadis-
ticamente significativa de acuerdo a su respectivo intervalo
de confianza (OR 23,16; IC 95% 3,84-139,71) (tabla 9).

Tabla 9. Estimacion del riesgo de pancreatitis con relacién a los intentos
de canulacién.

Pancreatitis

Si No Total
Intentos de canulacion > 5 Si 3 3 6
No 6 139 145
Total 9 142 151

De igual forma, los pacientes a quienes se les realiz6
precorte tuvieron un riesgo 6 veces mayor de cursar con
pancreatitis que aquellos a quienes no se les hizo dicho
procedimiento, asociacién que también fue estadistica-
mente significativa de acuerdo a su respectivo intervalo de
confianza (OR 6 (IC95% 1,31-27,33) (tabla 10).

Tabla 10. Estimacion del riesgo de pancreatitis con relacion al precorte.

Pancreatitis
Si No Total
Precorte Si 3 1" 14

No 6 132 138

Por otra parte, pacientes con opacificacién del pancreas
tuvieron un riesgo 4,65 veces mayor de cursar con pancreati-
tis que aquellos sin dicha opacificacion. Al igual que con las
anteriores variables, el intervalo de conflanza calculado para
este OR demostr6 que dicha asociacién tuvo una significan-
cia estadistica (OR 4,65; IC 95% 1,11-19,46) (tabla 11).

Tabla 11. Estimacién del riesgo de pancreatitis con relacién a la
opacificacién del pancreas.

Pancreatitis
Si No Total
Opacificacion del pancreas Si 6 43 49

No 3 100 103

Con respecto a la colocacién de stent y su asociacién con
la ocurrencia de pancreatitis, se evidencié que 17,4% de los
pacientes a quienes se les colocé dicho material cursaron
con pancreatitis en comparaciéon con 3,9% a quienes no
se les coloco el stent. Lo anterior representa un riesgo 5,19
veces mayor de cursar con dicha complicacién en aquellos
pacientes a quienes se les coloc el stent, asociacion que fue
significativa (OR 5,19; IC 95% 1,27-21,01) (tabla 12).

DISCUSION

La CPRE es un procedimiento de alto riesgo, incluso en
manos expertas, con un indice de complicacién que varia
entre el 5 al 10% en series seleccionadas y una mortalidad que
puede llegar hasta el 1% (1, 3, 5, 10). La pancreatitis aguda
sigue siendo la complicacién mds comun y temida con una
incidencia que varia desde el 1,8% hasta el 7,2% (1, 3, 11); la
hiperamilasemia asintomadtica secundaria a CPRE es mucho
mas frecuente pero afortunadamente no tiene riesgos para el
paciente. Estas dos situaciones clinicas que se presentan post-
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CPRE tienen una gran relevancia en nuestra practica diaria, la
pancreatitis por sus consecuencias sobre la morbimortalidad
del paciente y la hiperamilasemia por el desconocimiento en
nuestro medio de su frecuencia que lleva a que muchos médi-
cos la manejen erréneamente como una pancreatitis. De alli
la importancia de trabajos que buscan establecer los factores
de riesgo asociados a la ocurrencia de pancreatitis y/o hipe-
ramilasemia asintomdtica en nuestro medio.

Tabla 12. Estimacién del riesgo de pancreatitis con relaciéon a la
colocacion de stent.

Pancreatitis
Si No Total
Stent Si 4 19 23
No 5 123 128
Total 9 142 151

En este estudio, la incidencia de la pancreatitis post-
CPRE fue del 5,9% (9 de 152 pacientes) y de hiperami-
lasemia asintomdtica del 59,8% (91 de 152 pacientes);
si bien la frecuencia de la pancreatitis estd dentro de los
rangos reportados en la literatura (1, 7, 8, 11), la de hipe-
ramilasemia si es mucho mads alta si la comparamos con
estudios como el de Christoforidis y cols que fue solo del
16,5% (1), si bien esto no tiene relevancia para los pacien-
tes con hiperamilasemia, como discutimos previamente, si
es importante para la prictica clinica ya que, segtin nuestro
trabajo, casi el 60% de los pacientes que son llevados en
nuestro medio a CPRE presentardn después hiperamilase-
mia sin que represente una pancreatitis lo cual significa que
no necesitamos dejarlos hospitalizados, quitarles la via oral
por tiempo prolongados ni tampoco diferirles su conducta
mientras que le pasa la “supuesta pancreatitis”, como no
realizarles la colecistectomia, etc.

Aunque algunos estudios (1, 3, 12) han sefialado el sexo
femenino como factor de riesgo para la presencia de pan-
creatitis sin tener en cuenta el contexto clinico o la dificul-
tad técnica de la CPRE, otros estudios no han encontrado
el género femenino como un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de la pancreatitis post-CPRE (2,
7, 13). El mecanismo implicado en esta posible asociacién
es aun especulativo pero puede reflejar la mayor frecuencia
en mujeres por la disfuncién del esfinter de Oddi como lo
sefialado por Freeman y cols en su estudio (2). En nuestro
trabajo se encontr6 una mayor incidencia de pancreatitis
en el sexo femenino sin que hubieran diferencias significa-
tivas (p = 0,895) lo cual esta de acuerdo con los estudios
anteriormente mencionados (1, 2, 7, 11, 15). En cuanto
a la edad no encontramos diferencias significativas en los
pacientes que presentaron pancreatitis y/o hiperamilase-
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mia; si bien tradicionalmente se considera que las personas
jévenes tienen un riesgo mayor de esta complicacién (1, 3,
16), la mayoria de los pacientes que atendemos en nuestro
centro para CPRE son mayores de 60 afios, y esto, unido a
que se seleccionan muy bien los pacientes para evitar reali-
zar CPRE diagnéstica puede explicar en parte que la edad
no se hubiera presentado como factor de riesgo.

En cuanto a las caracteristicas clinicas y paraclinicas pre-
vias a la realizacion de la CPRE, la colelitiasis con sospecha
de coledocolitiasis fue la principal causa de solicitud del
examen correspondiendo al 34,2% del total de los exdme-
nes, el dolor abdominal tipo célico previo al procedimiento
estuvo presente en el 96% de los casos y la ictericia en el
65% sin que se encontraran diferencias con significancia
estadistica entre los 3 grupos; el porcentaje de los pacientes
con elevacion de bilirrubina total y directa fue muy simi-
lar en los tres grupos sin encontrar diferencias de impor-
tancia (p = 0,968) lo cual contrasta con lo reportado en
la literatura (2, 11, 16-18) en donde los niveles bajos de
bilirrubinas, previos al procedimiento han demostrado ser
un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la
pancreatitis post-CPRE probablemente por su asociacién
con la presencia de didmetros normales del colédoco (11,
16-19); sin embargo, es importante resaltar que en nuestro
estudio la mayoria de los pacientes a quienes se les practi-
caba el examen tenian la via biliar dilatada como parte del
requerimiento para la realizaciéon del mismo.

Las variables técnicas son tal vez la parte mds importante
en la realizacion de una CPRE y en evitar la consecuente
pancreatitis para lo cual es fundamental el entrenamiento
de la persona que lo realiza ya que a medida que se tiene
una mejor experiencia se realizan menos intentos de canu-
lacién, se opacifica el conducto biliar y no el pancredtico y
se utiliza menos el precorte (3, 20). La canulacién dificil
definida como la realizacién de S intentos o més para obte-
ner acceso a la via biliar se present6 en 6 pacientes, de los
cuales el 50% cursé con pancreatitis; segun la estimacion de
riesgo calculada para esta variable, estos pacientes presen-
taron 23,1 veces mds riesgo de presentar pancreatitis, aso-
ciacién que fue estadisticamente significativa (OR 23,16;
IC 95% 3,84-139,7) y que se encuentra en relacién con lo
referido en la literatura (1-3, 20) en donde se ha demos-
trado que la tasa de pancreatitis se incrementa cuando se
realizan multiples intentos de canulacién (1-3, 20) lo cual
puede ser causado por un trauma local excesivo con el con-
secuente edema del tejido alterando el drenaje pancredtico
(1, 13, 21). Para controlar este factor es muy importante
tener en cuenta, como ya lo sefalamos, el entrenamiento
de la persona que realiza los intentos de canulacién, ya
que entre mayor numero de procedimientos haya reali-
zado el gastroenterdlogo tiene una mejor practica y logra
la canulacién de la papila en un menor nimero de inten-
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tos comparado con un individuo en entrenamiento, de alli
la importancia que tengamos en cuenta que la CPRE se
debe realizar por un gastroenterélogo con entrenamiento
universitario formal en el procedimiento y no por médicos
que realizan cursos cortos los cuales no han adquirido ni
siquiera la destreza en la endoscopia basica y saltan a reali-
zar la CPRE la cual consideramos nosotros de un alto nivel
de complejidad en la gastroenterologia.

El precorte se requiri6 en 14 pacientes (9,21%), de estos
ninguno se perforé pero 3 de ellos presentaron pancreatitis
(21,43%); en el andlisis estadistico hubo una proporcién
significativamente mayor de pacientes en los casos de pan-
creatitis post-CPRE (p < 0,05), al realizar la estimacién
de riesgo este fue 6 veces mayor de cursar con pancreatitis
post-CPRE con una asociacion estadisticamente significa-
tiva (OR 6 (IC 95% 1,31-27,3) hallazgo que se encuentra
en relacion con lo presentado por otros autores quienes lo
reportan como un factor de riesgo en el analisis univariado;
sin embargo, no lo han reportado como un factor de riesgo
independiente (1-3, 17, 19) a diferencia de lo presentado
en este estudio sin encontrar en esta serie factores que
expliquen este hallazgo. El mecanismo probable por el cual
se presenta la pancreatitis en este escenario clinico es por la
obstruccién temporal del ducto pancredtico causada por el
dafio térmico directo al mismo (3, 9, 22), pero es probable
que el precorte por si mismo no sea un factor de pancreati-
tis, lo que sucede es que lo realizamos como ultimo recurso
cuando después de multiples intentos de canulacion for-
mal, no podemos entrar a la via biliar y ya la papila estd ede-
matizada por el trauma repetido; algunos autores han mos-
trado que si uno realiza el precorte de entrada sin intentos
de canulacién no se genera mayor numero de pancreatitis
(4, 11, 15§, 23), pero esta conducta ain no es aceptada, por
lo cual nuestro grupo utiliza el precorte como un recurso
final después de que la canulacién estdndar falla.

La opacificacién no intencional del Wirsung se present6
en el 32% de los pacientes, de ellos, 36 (39,6%) estaban
en el grupo de hiperamilasemia, 6 (66,7%) en el grupo
de 9 que presentaron pancreatitis y 7 (13,5%) en el grupo
normal, observindose en mayor medida en el grupo de
pacientes que presentaron pancreatitis post-CPRE con una
relacion estadisticamente significativa (p = 0,000), al rea-
lizar la estimacidn del riesgo se encontrd que este es 4,65
veces para desarrollar pancreatitis post-CPRE (OR 4,65;
IC 95% 1,11-19,46). Este factor de riesgo para pancreatitis
post CPRE ya se ha descrito desde hace mucho tiempo en
literatura (1, 3, 15, 24) por ello es muy importante resaltar
que debe evitarse al maximo. En nuestro trabajo fue muy
alto, lo cual se puede explicar porque en algunos pacientes
no se utiliz6 guia hidrofilica para facilitar la canulacién, que
evita que uno tenga que inyectar medio de contraste para
verificar si el papilotomo estd en el colédoco o no. Al revisar

la literatura nacional encontramos una incidencia similar
de la opacificacién del Wirsung como lo reportado en la
serie de Penialoza y cols en donde se encontré una inciden-
cia del 28,5% y de ellos solo un paciente presentd pancrea-
titis (15), en contraste con lo presentado en este estudio
en donde se establece como un factor de riesgo indepen-
diente lo cual est4 mas acorde con la literatura (1, 8,22) y
la fisiopatologia de la pancreatitis ya que con la inyeccién
del medio de contraste en el Wirsung hay un incremento
significativo de la inflamacién pancredtica asociado a la
lesion hidrostética y la acinarizacion de la glandula durante
el procedimiento (1, 8,23).

De otro lado, en algunos pacientes hemos observado que
se opacifica el Wirsung incluso con guia, lo cual se debe a
que el papilotomo lo dejamos muy afuera de la papila por
lo cual la recomendacién es introducir el papilotomo de 2
a 3 cm para evitar que quede en el conducto comin que
comunica al Wirsung con el colédoco y opacifique los dos
con el elevado riesgo de pancreatitis posterior que en este
trabajo fue de 4,6 veces. No se usaron protesis pancredticas
buscando prevenir la aparicion de la pancreatitis por no dis-
ponibilidad en nuestro medio de la protesis adecuada; aun-
que esta medida estd completamente aceptada como factor
protector se debe tener en cuenta ademds, que se requiere
un buen entrenamiento para su colocacién y los costos del
procedimiento (1, 3,23).

Se usé el stent en via biliar en 23 pacientes (15,1%) de ellos
10 (11,1%) con hiperamilasemia asintomatica, 4(44,4%) con
pancreatitis y 9 (17,3%) en el grupo normal, observéndose
en mayor frecuencia en pacientes con presencia de pancrea-
titis post-CPRE con una relacion estadisticamente significa-
tiva (p = 0,026), al hacer la estimacién de riesgo se encontrd
que este es 5,19 veces mayor en pacientes con pancreatitis
post-CPRE (OR §,19; IC 95% 1,27-21,01), considerandose
con estos resultados un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de esta. No se encontrd esta asociacién en la
literatura revisada (1, 3, 5, 11, 18,22) para lo cual necesitaria-
mos un estudio prospectivo que explorara especificamente
este factor de riesgo; sin embargo, nosotros sabemos que
cuando colocamos un stent en el colédoco usualmente rea-
lizamos mucho trauma sobre la papila y ocluimos indirecta-
mente el orificio del Wirsung, esto tedricamente podria estar
de acuerdo con nuestros resultados.

En el reporte de las complicaciones se utiliz6 la clasifi-
cacién internacional de severidad de Cotton (S, 19). En el
presente estudio la incidencia de la pancreatitis post-CPRE
fue del 5,9% (9 de 152 pacientes), todos los 9 casos de
pancreatitis fueron leves y no se presentd mortalidad; otro
tipo de complicaciones fueron la hemorragia en el 1,3% (2
casos), y colangitis post-CPRE en otros 2 casos, hallazgos
que estén de acuerdo con lo reportado en otras series (3,
11,13, 14).
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En conclusién, nuestro trabajo muestra que la pancrea-
titis post-CPRE es una complicacién muy frecuente y ain
mas la hiperamilasemia asintomatica; si bien esta ultima no
tiene implicaciones para el paciente si la tiene para la préc-
tica clinica ya que nuestra recomendacion es que después
de una CPRE si el paciente no tiene dolor abdominal a las
24 horas no deben solicitarse las amilasas dado que en el
60% de los casos va a estar elevada y este dato no va a ser
util para el médico sino que lo va a confundir haciendo que
se tomen conductas inadecuadas que ya hemos sefialado.
La razén por la cual algunos pacientes eventualmente desa-
rrollan pancreatitis post-CPRE y no hiperamilasemia es
aun desconocida. El punto mds importante es identificar
los factores de riesgo a tener en cuenta en nuestra pobla-
cién los cuales segun los resultados del presente trabajo
son: canulacién dificil (OR 23,1; IC 95% 3,84-139,7) (el
mds importante) , en cuyo caso lo mds importante es que la
CPRE sea realizada por un profesional con entrenamiento
formal y una amplia experiencia en este procedimiento; en
algunas ocasiones es mejor abandonar el procedimiento e
intentar nuevamente en otra oportunidad o analizar ade-
cuadamente la papila y ver si es mejor realizar de entrada
precorte y no tardiamente ya que como se demostré en este
trabajo también es un factor de riesgo OR 6; IC 95% 1,31-
27,33). En cuanto ala opacificacién del pancreas (OR 4,65;
IC95% 1,11-19,46) debe ser evitada al mdximo paralo cual
recomendamos siempre usar guia hidrofilica para verificar
la canulacién e introducir en profundidad el papilotomo
antes de inyectar el medio de contraste. Finalmente, el
stent biliar (OR §,19; IC 95% 1,27-21,01) lo planteamos
como un probable factor de riesgo, no muy bien soportado
en la literatura pero recomendamos que debe reservarse a
pacientes con indicaciones claras para su uso.
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