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RESUMEN

Introduccién: La pancreatitis es una entidad muy seria que puede presentarse en cualquier persona
mientras la hiperamilasemia tiene una minima significancia en estudios realizados; ambas son patologias
que aparecen posterior a la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE), a esta se le suman
una serie de factores los cuales se detallaran en esta tesis, realizada en el area de Gastroenterologia del
HTMC (IESS). Estudios describen que, en Ecuador, la coledocolitiasis y obstruccion de las vias biliares
son factores de riesgo muy comunes, por ende, es importante conocer los distintos factores de riesgo e
identificar a los pacientes con mayor probabilidad de presentar pancreatitis y/o hiperamilasemia post-

CPRE y poder brindar recomendaciones adecuadas que tengan aplicabilidad en la practica clinica a futuro.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la ocurrencia de pancreatitis y /o hiperamilasemia
sea sintomatica o asintomatica en pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
(IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

Metodologia: Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (Observacional, descriptivo). Estudio de
pacientes tratados desde enero del 2017 a diciembre del 2017 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
(IESS) que fueron sometidos a CPRE, con sus partes quirdrgicos e historias clinicas y examenes

complementarios con sus valores de referencia del laboratorio del Hospital.

Resultados: Este estudio fue netamente asociado a un 15% de pancreatitis posterior a la CPRE,
basandose entre coledocolitiasis y estenosis de vias biliares como un factor predisponente alto, ademas
se identific6 mas alta incidencia en mujeres (66.4%) que en hombres (33.6%) de los 125 pacientes
(55.56%) que fueron estudiados. Asi se despeja la hipotesis planteada, reconocer que cerca de un 80%
de casos se reportan como pancreatitis e hiperamilasemia posterior a CPRE, y se hace un contraste al
revisar en las historias clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo con estudios revisados. Se revela
la incidencia de los pacientes con hiperamilasemia que fueron 19 (15.2%) dando el resultado 8.4% al igual
que la incidencia de pancreatitis posterior a CPRE es decir van de la mano las dos entidades. Al revisar
las manifestaciones clinicas entre hiperamilasemia versus pancreatitis post-CPRE ambas se relacionan
con el dolor tipo pesantez que es el que da el veredicto final. Por Gltimo, el resultado de las papilotomias
pequefias contra las extensas no se asocian con hiperamilasemia o pancreatitis posterior a CPRE,
teniendo como resultado de papilotomias extensas 70 pacientes (56%) y papilotomias pequefias 55

pacientes (44%) asi el contraste del 15.2% de los pacientes que hicieron pancreatitis post-CPRE.

Conclusién: De esta manera puedo concluir que el mayor factor de riesgo del sexo femenino, va de la
mano con la tabla del por qué se realiza la CRE, donde hubo opciones como colelitiasis, coledocolitiasis y
estenosis; aqui gana la estenosis de via biliar y la coledocolitiasis en donde las dos logran 36 y 41% como
factor de riesgo para terminar en un CPRE. Asi mi hip6tesis queda aclarada, el mayor porcentaje de factor

de riesgo es ser mujer y que maneje una coledocolitiasis 0 estenosis de via biliar.
Palabras clave:

PANCREATITIS; HIPERAMILASEMIA; CPRE; COLEDOCOLITIASIS; ESTENOSIS; SEXO FEMENINO
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ABSTRACT

Introduction: Pancreatitis is a very serious entity that can occur in anyone while hyperamylasemia has
minimal significance in studies; both are pathologies that appear after the endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), to this are added a series of factors which will be detailed in this thesis,
carried out in the area of Gastroenterology of the HTMC (IESS). Studies describe that in Ecuador,
choledocholithiasis and bile duct obstruction are very common risk factors, therefore, it is important to know
the different risk factors and identify the patients most likely to have pancreatitis and / or post-ERCP
hyperamylasemia and be able to provide appropriate recommendations that have applicability in future
clinical practice.

Object: Identify the risk factors associated with the occurrence of pancreatitis and / or hyperamylasemia
whether symptomatic or asymptomatic in patients undergoing ERCP at the Teodoro Maldonado Carbo
Hospital (IESS) from January to December 2017.

Methodology: Prevalence or Transversal Court Study (Observational, descriptive). Study of patients
treated from January 2017 to December 2017 at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital (IESS) who
underwent ERCP, with their surgical parts and medical records and complementary examinations with their

reference values from the Hospital's laboratory.

Results: This study was clearly associated with 15% of pancreatitis after ERCP, based on
choledocholithiasis and bile duct stenosis as a high predisposing factor, and a higher incidence was
identified in women (66.4%) than in men (33.6%) of the 125 patients (55.56%) who were studied. This
clears the hypothesis raised, recognizing that about 80% of cases are reported as pancreatitis and
hyperamylasemia after ERCP, and a contrast is made when reviewing in the medical records of Teodoro
Maldonado Carbo Hospital with reviewed studies. It is revealed the incidence of patients with
hyperamylasemia who were 19 (15.2%) giving the result 8.4% as well as the incidence of pancreatitis after
ERCP, that is, the two entities go hand in hand. When reviewing the clinical manifestations between
hyperamylasemia versus post-ERCP pancreatitis, both are related to the heavy pain that is what gives the
final verdict. Finally, the result of small papillotomies against large ones is not associated with
hyperamylasemia or pancreatitis after ERCP, resulting in extensive papillotomies 70 patients (56%) and
small papillotomies 55 patients (44%), thus the contrast of 15.2% of the patients who had post-ERCP

pancreatitis.

Conclusion: In this way | can conclude that the greatest risk factor of the female sex goes hand in hand
with the table of why the CRE is performed, where there were options such as cholelithiasis,
choledocholithiasis and stenosis; here, bile duct stenosis and choledocholithiasis win, where both achieve
36 and 41% as a risk factor for ending in ERCP. Thus my hypothesis is clarified, the highest percentage of

risk factor is being a woman and managing a choledocholithiasis or bile duct stenosis.
Keywords:

PANCREATITIS; HYPERAMYLASEMIA: ERCP; CHOLEDOCHOLITHIASIS; STENOSIS; FEMALE SEX.
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CAPITULO |

1.1 Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) conlleva tasas
significativas de morbilidad (entre el 3 y hasta 20%) y mortalidad (0,1-1%). La
pancreatitis posterior a la CPRE es una de las complicaciones mas frecuentes asociadas
a esta técnica, en la literatura médica especifica cerca del 2 al 6 %. Se caracteriza por la
aparicién de dolor abdominal, elevacion de la amilasa y lipasa, ademas la necesidad de
una hospitalizacion de semanas que podria terminar en una sala de terapia intensiva. (1)
Se ha observado, ademas, un efecto sinérgico en los diferentes factores de riesgo, que
se estudia sea posible predecir el desarrollo de esta complicacion hasta en la mitad de
los pacientes que son sometidos a CPRE que cumplen varios de estos factores. Los
mecanismos propuestos que desencadenan esta complicacion son multiples que los
estudiaremos conforme vayamos estudiando cada caso de las muestras en el Hospital.
Desde un dafio mecanico, causado por edema del conducto pancreatico y de la papila
debido a la instrumentacién y manipulacion de la via con las guias que se usan en el
acto quirdrgico que van inflamando todo el conducto. El dafio quimico o alérgico se
asocia a la inyeccion de contrastes, que también pueden ejercer un dafio hidrostatico por
el aumento de la presion ductal. ElI dafio térmico, ejercido por la corriente aplicada
durante la esfinterotomia, y la infeccion de la via pancreatica principalmente por bacterias

del tracto digestivo, son otros de los posibles mecanismos. (1,2)

La identificacién de un escenario de alto riesgo para que exista complicaciones parece,
sin lugar a dudas, y segun los multiples estudios realizados en los Ultimos afios en esta
area de la Gastroenterologia, el principal punto para la prevencién de la pancreatitis post-
CPRE, lo cual incluye principalmente las caracteristicas del paciente, pero también los
factores relacionados con el procedimiento y el medico que realiza el procedimiento, aqui
se tiene que separar edad, sexo, dificultad de esfinterectomia y la inyeccién del medio

contraste.()

El diagndstico oportuno de la pancreatitis posterior a la CPRE es indispensable para
iniciar con rapidez las medidas terapéuticas adecuadas. En este sentido, la elevacion de
amilasa pancreatica (muchas veces sobrepasa cinco veces el valor normal y hasta mas)

o lipasa, se ha realizado estudios que a las 4 horas del procedimiento es un método Uutil



para la deteccién precoz de pancreatitis posterior a la CPRE. No obstante, la elevacion
de amilasa sérica tras una CPRE es un fenébmeno frecuente, aunque no es diagnostico
de pancreatitis aguda salvo que se acompafie de dolor abdominal intenso y muchas
veces ictericia si hay residuos de calculos que no han podido ser extraidos y siguen
obstaculizando las vias biliares. Por otro lado, se ha evaluado la utilidad de la
determinacion de algunas interleucinas y del tripsin6geno con resultados prometedores,

gue se sigue estudiando para relacionarlas con pancreatitis luego de una CPRE. (5)

1.2 Justificacion

Me fue interesante realizar este estudio basado en los factores de riesgo que se
asocian a la pancreatitis posterior a la CPRE, puesto que en el medio que nos
desenvolvemos acorde a la edad, sexo y el dafio hepéatico que puede sufrir posterior a la
CPRE. Por esto en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) realizo este estudio
por la gran incidencia de CPRE en el servicio de Gastroenterologia, y asi luego de
verificar cuales son los factores de riesgo mas altos tratar de visualizar y dejar en claro
en que se esta fallando o faltando actuar.

De esta forma tratare de dejar un precedente para futuros estudios, que puedan hacery
valorarse si es g ha disminuido o elevado los porcentajes. De tal manera, se pueda
ubicar los diferentes factores y actuar hacia con los pacientes y evitar que se sume

pancreatitis o hiperamilasemias que puedan ser evitadas.

1.3 Situacion Problematica

Luego de haber revisado minuciosamente estudios, que fueron los que me animaron a
organizar un estudio sobre esta patologia, me fue surgida asi la hipétesis para identificar
los factores de riesgo que hablan en la literatura Médica.

Donde se revisa que la pancreatitis e hiperamilasemia es un factor de riesgo alto para
esta patologia, pero no toda elevacion de amilasa se asocia a pancreatitis, sino que hay
gue tener en cuenta los diferentes factores de riesgo a estudiar donde entra en su mayor
porcentaje el sexo femenino con coledocolitiasis y estenosis biliar que es lo mas comdn

en las consultas diarias de la Emergencia y Consulta externa.



Muchas veces pacientes con colecistectomia por litios quedan impactados en colédoco
y empiezan con la sintomatologia expresada. Por estos motivos es importante identificar
las causas, factores de riesgo y signos de alarma, mas la hipétesis planteada que sea

despejada.

CAPITULO II: OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo asociados a la ocurrencia de pancreatitis y /o
hiperamilasemia sea sintomatica o asintomatica en pacientes sometidos a CPRE en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

2.2 Objetivos Especificos

1. Establecer la incidencia de hiperamilasemia asintomatica en pacientes que se les
realiz6 CPRE en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a
Diciembre del 2017.

2. ldentificar la incidencia de pancreatitis post-CPRE en el servicio de
gastroenterologia del hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a
Diciembre del 2017.

3. Determinar si existen diferencias relacionadas con las manifestaciones clinicas y
la ocurrencia de hiperamilasemia asintomatica y pancreatitis post-CPRE del
hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

4. Establecer caracteristicas predominantes en los pacientes como grupo etario y
género en la ocurrencia de hiperamilasemia y pancreatitis post-CPRE del hospital
Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

5. Establecer si al realizar papilotimias cortas o extensas influyen en la pancreatitis
post CPRE.



CAPITULO llI;: HIPOTESIS

Se conoce que el 80% de pacientes intervenidos posterior a CPRE reaccionan con
pancreatitis y/o hiperamilasemia.

CAPITULO IV: MARCO TEORICO

4.1 Concepto

4.1.1 PANCREATITIS AGUDA

La pancreatitis aguda es una de las patologias mas comunes del tracto gastrointestinal,
su etiologia esta principalmente asociada a ingesta de alcohol y a litiasis biliar, siendo
otras causas menos frecuentes tiene la caracteristica de que con cierta frecuencia es
capaz de activar una serie de sistemas inflamatorios y antiinflamatorios de efectos
sistémicos que conllevan a la aparicion del fallo organico cuya consecuencia pueden ser
graves y en ocasiones letales, El 20 al 25% de los pacientes con pancreatitis aguda
llevaran un curso evolutivo grave con descompensaciones en su organismo, con
aparicion de sepsis, sindrome de distrés respiratorio, insuficiencia renal y fallo
multiorgéanico, con una tasa de mortalidad que llega muchas veces hasta el 30% en los
casos revisados en la literatura. Esta evolucion so6lo puede evitarse mediante la pronta
instauracién de monitorizacién y terapia intensivas, por lo que el pilar fundamental seria

establecer el prondéstico de la pancreatitis aguda de forma temprana. (10
Se la divide en 2 tipos:

e Pancreatitis edematosa intersticial, en esta los pacientes presentan incremento
difuso del tamafio del pancreas debido al edema inflamatorio que se ha producido.
En los estudios ecograficos y tomograficos el parénquima pancreatico muestra un
agrandamiento relativamente homogéneo y el tejido peripancreatico muestra
distintos cambios inflamatorios, también se puede observar algo de liquido
inflamatorio. (11,15)

e Pancreatitis necrotizante llega a presentarse hasta en un 10 % de los pacientes
quienes desarrollan necrosis del parénquima o de los tejidos peripancreaticos; se
presenta con mayor frecuencia en ambos y mas raramente en uno de los dos. Los

estudios de imagen en ecografias o tomografias iniciales pueden subestimar la



extension de la necrosis ya que el deterioro de la perfusion pancreatica y los
signos de necrosis se pueden presentar después de varios dias y hay que estar
alerta a las imagenes del mismo. La historia natural de la necrosis es incierta ya
que puede permanecer como solida o liquida, estéril o infectada, persistir o

desaparecer con el tiempo. (11,15)
4.2 Conceptos Relacionados

4.2.1 Pancreas

El pancreas es un 6rgano situado en la parte superior del abdomen, por detras del
estdmago y los intestinos. El conducto del pancreas desemboca en el intestino junto con
el conducto biliar (colédoco), que trae la bilis del higado y la vesicula. El pancreas
participa en la absorcidén de los alimentos produciendo un liquido que contiene enzimas
que los digieren. También controla los niveles de glucosa en la sangre mediante la

produccion de insulina para todo el cuerpo. ()
4.2.2 Conductos biliares
Los conductos biliares constituyen el aparato excretor de la bilis y comprende:

1) Conductos biliares intrahepéticos
2) Conducto hepatico comun

3) Vesicula biliar

4) el conducto cistico

5) el conducto colédoco

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

biliar accesoria. (7)



Durante la CPRE, la visualizacion con contraste de los conductos intrahepaticos puede
variar con el tipo de decubito del enfermo. El decubito ventral es la mas adecuada,
expone en forma mas uniforme el estudio colangiografico de los conductos derecho e

izquierdo.

El conducto hepatico comun tiene una longitud de unos 3 cm y un diametro de unos 5
mm. Por su parte el colédoco mide entre 3,5y 4,5 cm y el didmetro es de unos 4 mm,

aunque puede ser mayor en pacientes colecistectomizados. (7)

En la porcion final del colédoco, dentro del parénquima pancreatico surge la unién con
el conducto pancreatico (Wirsung) formando un conducto comun que varia de 2 a 10 mm

de extension. ,7)
4.2.3 Conductos pancreaticos

Las diferentes variaciones anatomicas de los conductos pancreaticos y las anomalias
congénitas del pancreas son hallazgos frecuentes durante la pancreatografia retrograda
y otros estudios de imagen. La buena identificacion de estas variaciones para evitar
cometer errores diagnosticos (tumores, lesiones post trauméaticas o inflamatorias que

puedan simular alteraciones de los conductos). (7)

Alrededor del 60 al 70 % de los casos el conducto pancreatico principal esta formado por
la unién de los conductos de Santorini y ventral Wirsung que desembocan en la papila
duodenal mayor. En la tercera parte de los casos el conducto de Santorini desemboca

en la papila menor. (s)

El péncreas divisum corresponde a una anomalia congénita de los conductos
pancreaticos que se presenta en un 5 -10% de la poblacién general, ocurre cuando no
se fusionan el conducto ventral con el conducto dorsal. Como resultado el conducto
ventral solo drena al pancreas ventral. La mayoria del pancreas drena por el conducto
dorsal, en la papila menor. En estos pacientes, la papila menor es frecuentemente
disminuida en su calibre y queda estenosada y disminuye el flujo del jugo pancreatico.
Aproximadamente un 20% de los pacientes con el diagndstico de pancreatitis aguda
recurrente tienen pancreas divisum. En dichos casos, el manejo endoscépico, mediante
la esfinterotomia de la papila menor se han visto que mejora mucho en gran porcentaje

de los casos con gran efectividad. (9)



4.2.4 Papila duodenal mayor

El conocimiento de la anatomia de la papila duodenal mayor es de vital importancia para
lograr el éxito en la realizacién de la CPRE. La papila duodenal mayor o llamada Papila
de Vater se presenta como una pequefia elevacién en la pared posterior o postero-medial
de la segunda porcion duodenal que va de 8 a 10 cm distante del piloro, aunque puede
localizarse tanto proximal como distalmente. La papila / ampolla de Vater recibe al
colédoco y al conducto pancreatico. Estos dos conductos estan separados uno del otro
por un pequefio repliegue transversal en forma de espolon, localizandose el primero por
encima del segundo. La presencia de un pliegue longitudinal junto a la papila permite su
mejor identificacion, entretanto la existencia de un diverticulo puede condicionar la

canulacion. (2)
4.2.5 Papila duodenal menor

Como se reviso lo ya descrito, la misma posee especial relevancia en aguellos pacientes
que presentan “pancreas divisum” donde el conducto de Santorini drena la mayor parte
del pancreas a través de la papila menor. Para su canulacién se utilizan catéteres
especialmente disefiados para este fin para poder entrar hacia este conducto e ir

drenando. 2
4.3 Epidemiologia

La pancreatitis posterior a CPRE es la complicacibn mas comun, con rangos de
frecuencia segun las series de entre el 2 y el 9% en pacientes no seleccionados y hasta
el 40% en grupos de alto riesgo, siendo la frecuencia de casos graves entre el 0,3 y el
0,6%. 4

En Ecuador la pancreatitis aguda constituye una causa importante de morbimortalidad,
segun estadisticas del INEC, en dos estudios en el afio 2014, se habla de que la
colelitiasis es la primera causa como factores de riesgo para pancreatitis posterior a
CPRE; en la que se escribe 36.147 egresos hospitalarios con este diagnéstico y una tasa
de 22,55 por cada 10 000 habitantes. (28) La relaciébn mujer/hombre es de 2,5:1 y se
presenta con mayor frecuencia entre los 25 a 65 afios donde se vio aqui la mayoria de

los casos. (28) Pero hay que saber destacar y diferenciar entre la verdadera pancreatitis



posterior al procedimiento contra la hiperamilasemia y su clinica que ya sera descrita a
continuacion, porque se habla de 10 al 15% entre pancreatitis e hiperamilasemia. (2s)

En estudios internacionales habla cerca de 900 casos que luego de la CPRE dio un
porcentaje del 11%, pero se aborda siempre la colelitiasis que podré verse luego de la
colecistectomia quedan célculos impregnados en el colédoco y la recidiva del mismo que

se puede dar por neoplasias en via biliar. (29)

En los estudios de ultimos afios se ha evidenciado un incremento de la incidencia anual
de pancreatitis aguda alrededor del mundo, probablemente relacionado con el aumento
de la incidencia de los calculos biliares, la obesidad y el aumento de la expectativa de

vida de la poblacion en general. (3)
4.4 Etiologia

En los adultos se ha verificado que el 80% de los casos obedecen al consumo de alcohol

y la litiasis vesicular, el 10% corresponden a:

Infecciones virales, perfusion pancreatica deteriorada, obstruccion ductal en vias biliares,

farmacos, hipercalcemia, Idiopatica, hiperlipidemias. (12)

En ausencia de alcohol o célculos biliares, debe tenerse precaucion al atribuir una posible
etiologia a otro agente o condicién. Los farmacos que contienen 6-mercaptopurina y la
azatioprina pueden causar claramente pancreatitis aguda, se ha comprobado que los
agentes infecciosos y las causas metabdlicas, como la hipercalcemia y el
hiperparatiroidismo, son causas de poca incidencia, pero estan falsamente identificadas

como causantes en los que se siguen haciendo estudios en espera por comprobar. (13,19)

Aungue la mayoria de los profesionales de la salud no piensa, cualquier masa benigna
o maligna que obstruya el pancreas puede resultar ser causante de la inflamacién
pancredtica. Se ha estimado en la literatura médica y casos descritos que entre el 5y el
15% de los pacientes con tumores pancreatobulares benignos o malignos presentan

inflamacion aparente. (13,19)



4.5 Factores De Riesgo

Factores de riesgo

Sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi

Sexo femenino

Relacionados Edad avanzada
con el
paciente Niveles normales de bilirrubina

Historia previa de pancreatitis post-CPRE
Distorsion anatémica como situs inversus o gastrectomia por Billroth 11
Canulacion dificultosa
Inyeccion de contraste en conducto pancreatico
Procedimiento de larga duracion

Relacionados

con la técnica  Esfinterotomia y técnica precorte (sobre todo en incisiones més alla del sectorentre 11 y |

horas)

Dilatacion del esfinter mediante balon

Endoscopista poco experimentado

Tabla 1. Factores De Riesgo

Fuente: Stapfer M, Rick R, Stain CS, Katkhouda N, Parekh D, Jabbour N et al. Management of duodenal perforation after endoscopic retrograde
cholangiopancreatography and sphincterotomy. Ann. Surgery 2000; 232: 191-198. (33)

4.6 Pancreatitis e Hiperamilasemia posterior a CPRE

Aqui se encuentran dos entidades que son el comun denominador en la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE), y al estudio del mismo se sabe
gue en un 50% la pancreatitis tiene un alto significado sobre la hiperamilasemia que es

muy baja incidencia y de valor predictivo. (30,31)

Se habla que la pancreatitis en cada estudio realizado oscila entre el 1,5 al 5% en su
incidencia, pero ademas de estos dos factores de riesgo se asocia a dolor abdominal tipo
pesantez que sabes que es predictivo de dolor pancreatico, habrd que revisar las
primeras 24 horas si los laboratorios se han elevado de 3 a 4 veces sobre lo normal méas

el dolor. (30,31)

Al momento de realizar este estudio retrospectivo, llama la atencion que no hubo dolor
de este tipo en los pacientes, en la que la literatura médica revela que los pacientes
muchas veces terminan en terapia intensiva o pueden terminar en hospitalizacién

prolongada hasta bajar los valores de lipasa y amilasa, ademas de calmar el dolor.
(30,31,32)
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Varios factores de los estudiados aqui y descritos en los libros pueden ser responsables
de la patogénesis tanto de la hiperamilasemia como de la pancreatitis post CPRE,
ademas los relacionados con el paciente como con la técnica pueden actuar
independientes o0 en conjunto y asi agravar o desencadenar la patologia estudiada.
Algunos factores técnicos son la inyeccion del medio de contraste dentro del ducto
pancreatico principal o de Wirsung, especialmente cuando la canulacion del ducto biliar
es dificil, asi como la presion y la velocidad con la que se inyecta el medio, el trauma de
la esfinterotomia con el manejo del profesional que puede asociarse a todo lo descrito.
(30,31)

Ademas, por ultimo, se destaca que siempre habra una hiperamilasemia en los primeros
24 a 48 horas de realizado la CPRE que se asocia a la manipulaciéon dentro de los
conductos, donde muchas veces la pancreatitis pasa desapercibida puesto que no hay
dolor en la zona de hipocondrio derecho o epigastrio que es el denominado dolor tipo
pesantez, y asi queda hasta cinco veces por encima de lo normal la amilasa, y la lipasa

esta dentro de lo normal. (30,32)

4.7 CPRE

La CPRE es un procedimiento que combina la endoscopia esofagogastroduodenal con
las radiografias para tratar los problemas de los conductos biliares y pancreaticos. La
CPRE también se suele usar para diagnosticar problemas, pero la disponibilidad de
pruebas no invasivas tales como la colangiografia por resonancia magnética ha permitido
gue la CPRE se use principalmente en casos en que el tratamiento se administra durante

el procedimiento. (1)

b M-

3F

Figura 1 Comparativa de diferentes modelos de prétesis pancredticas en cuanto a tamafio, calibre, forma, presencia de pestafias
y material.
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Obsérvese a la izquierda las clasicas de 7F y 5 cm con cuerpo rigido de polietileno (Cook Endoscopy) respecto a las de menor calibre, ya sea de
compuesto plastico blando (4F de Hobbs Medical) o de polietileno (3F Cook Endoscopy). Imagen cortesia del Dr. Martin L. Freeman. Tomado
de: http://aeeh.es/wp-content/uploads/2012/04/v9n3a614pdf001.pdf

Figura 2 Modelos mejorados de prétesis pancreéticas en compuestos plasticos blandos (Freeman FlexiStent)

Obsérvense las combinaciones de pestafia interna Gnica o inexistente, pigtail externo y bajos didametros. Fuente: Hobbes Medical
Inc. Tomado de: http://aeeh.es/wp-content/uploads/2012/04/v9n3a614pdf001.pdf

4.7.1 Usos de CPRE

La CPRE se usa cuando se sospecha que los conductos pancreéticos y biliares de una

persona podrian estar estenosados o bloqueado su paso a causa de:

e Tumores.
o Calculos biliares que quedas obstruyendo la via biliar. (Coledocolitisis)
« Inflamacion debido a traumatismo o enfermedad, como la pancreatitis.
« Infeccion.

« Estenosis en los conductos o esfinteres, que no se abren adecuadamente y

hay mal funcionamiento de esta via.
o Esclerosis de conductos que pueden darse en un 90% por CPRE ya realizada.

e Pseudoquistes. (17,21)
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4.7.2 Preparacion previa para procedimiento
El Medico usualmente proporciona instrucciones sobre como prepararse para la CPRE.

El tubo digestivo alto debe estar completamente vacio, es decir nada por via oral (NPO)
por lo general, no se permite comer ni beber 6 a 8 horas antes del procedimiento.

También se prohibe fumar o mascar chicle durante este periodo. (16)

Los pacientes deben informar a su médico si ha padecido alguna afeccion médica que
tengan, sobre todo si son problemas del corazon y los pulmones, diabetes y alergias. Los
pacientes también deben informar a su médico de cabecera sobre todo medicamento
que estén tomando. Se le puede pedir al paciente que deje de tomar por un tiempo corto
ciertos medicamentos que afecten la coagulacién sanguinea o que interactdan con
sedantes, que, por lo general, se administran durante la CPRE para ayudar a relajar y

mantener comodo al paciente. (17)

4.7.3 Frecuenciay clasificacion de las complicaciones de la CPRE

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la CPRE es variable segun las
series, oscilando entre un 4-16 %, con una mortalidad del 0-1.5%. La tasa de
complicaciones mayores es del 4-5 %. Esta variabilidad es debida a la falta de
uniformidad de criterios de la definicion de las posibles complicaciones y el pequefio
tamafio muestral de muchos estudios. En muchos articulos y literatura médica el
porcentaje real de complicaciones quizas sea mayor del que aparece en la mayoria de
los estudios. Por ejemplo, segun Baillie y colaboradores, en un estudio prospectivo por
medio de una encuesta telefénica realizada en su centro de CPRE en los 30 dias
siguientes a la realizacion de la técnica, la tasa de complicaciones post CPRE lleg6 al 50
%. La pancreatitis aguda leve expresada como una ligera epigastralgia fue la
complicacion descubierta con mas frecuencia. Otro aspecto importante en este sentido,
es la filosofia para imputarse complicaciones. Es llamativo observar como aquellos
estudios que analizan farmacos para reducir la pancreatitis aguda post-CPRE,

encuentran una tasa de esta complicacion en la serie control mayor a los estudios. (1s)

Desde el afio 1991 existen unos criterios de consenso para definir las complicaciones
tipicas de la CPRE que ayuden a una identificacion y manejo correcto, en la que detallo

a continuacion lo que me parecié importante encontrarlo. (1s,21)
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4.8 Contraindicaciones

Son basicamente las mismas que para la endoscopia digestiva alta. La evaluacion clinica
debe ser hecha de manera individualizada, teniendo en cuenta los motivos por los cuales
se realizara el procedimiento. Hay que evaluar si el paciente presenta comorbilidades
que puedan aumentar el riego del procedimiento. Pacientes con inestabilidad
hemodinamica o que se nieguen a realizar el procedimiento deben ser considerados

como contraindicacion absoluta. (20,22)
4.9 Complicaciones

Es de vital importancia para el endoscopista conocer las potenciales complicaciones de
la CPRE, las tasas de incidencia y los factores de riesgo en las que al saberla podria
disminuir la incidencia de pancreatitis posterior al procedimiento. Debemos recordar que
el mejor tratamiento para cualquiera de las complicaciones es su prevencion y

conocimiento del tema. (23)

Asi, las complicaciones de la CPRE segun Freeman: pancreatitis, hemorragia,
perforacion, infecciones y cardiopulmonares. A continuacion, se analizan las mas

importantes por su frecuencia y severidad. (23
4.10 Técnica

En primer lugar, debemos resaltar la importancia del manejo correcto por todo el equipo
de los accesorios de radioproteccién, tales como delantales de plomo, protectores de
tiroides y eventualmente de lentes con cristales plomados. En nuestro continente, a
excepcion del chaleco plomado hay una subutilizacibn de las medidas de

radioproteccion, tal como se desprende de una reciente encuesta Latinoamericana. (24)

La sedacion debe ser adecuada y sistematizada, de acuerdo a los protocolos de cada

casa de salud. (24,25)

La posicion del paciente varia de acuerdo a la preferencia del endoscopista, aunque las
posiciones mas habituales son el decubito prono y el lateral izquierdo es el mas usado
por los gastroenterologos, o incluso una posicion intermedia entre las dos anteriores que

casi no es usada. Luego de posicionado el paciente, el duodenoscopio debe ser
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introducido siguiendo el eje longitudinal del enfermo, sin forzar para evitar perforaciones
o laceraciones en el trayecto. Ante la menor resistencia deben de considerarse la
existencia de alteraciones anatémicas como diverticulos esofagicos, hernia hiatal o
estenosis. En esas situaciones un aparato de vision frontal es siempre util para el

correcto diagnadstico. (25)

Una vez en el estbmago, se insufla la menor cantidad de aire que permita la visualizacion
y se realiza un correcto aspirado del contenido gastrico para evitar una posible
broncoaspiracion. Se debe flexionar el endoscopio hacia abajo y avanzar hacia el antro,
para finalmente alcanzar el piloro. Una vez situados encima del piloro, cuyo orificio
veremos en el borde inferior como “a modo de sol poniente”, un ligero giro del mando
lateral del duodenoscopio hacia abajo permitira la entrada al duodeno. Al observar la
segunda porcion, se frenan ambos mandos y se realiza la rectificacion del equipo. A
continuacion, se identifica la papila de Vater, la cual presenta un pliegue longitudinal por

abajo y uno transverso en su porcion proximal. (25)

Finalmente se procede a la canulacion de la papila. Dos situaciones son claves a la hora
de lograr el éxito de dicha maniobra, por un lado, la posicion del endoscopio y por otro la
aproximacion a la papila. Hay diferentes técnicas de canulacion en funcién del uso o no
de guia. Actualmente se ha prodigado su uso porque disminuye el riesgo de pancreatitis
post CPRE. En caso de canular con guia, debe introducirse minimamente el papilétomo
en el orificio papilar, con la orientacién adecuada (ver mas abajo) y avanzar la guia. Por
la posicion que adopta la misma, generalmente es reconocible qué conducto se ha
canalizado, ya sea el colédoco o el conducto pancreatico. Si se esta en el colédoco la
guia se desplaza hacia arriba en forma tangencial al endoscopio; por el contrario, si se
esta en el Wirsung, la guia se cruza sobre la columna vertebral sobre L4-L5. (25,27

La cateterizacion selectiva debe ser realizada de acuerdo con la indicacion del
procedimiento. La pancreatografia puede ser obtenida con el catéter posicionado
perpendicularmente a la papila, hacia la hora 1. La canulacion de la via biliar debe ser
realizada con la papila visualizada de abajo hacia arriba, algo desplazada hacia la

izquierda, con el catéter en una posicion que apunte hacia la hora 11. (25,27)

Se debe tener precaucion de no introducir el catéter o papil6tomo mas de 2 cm para

evitar la lesion del conducto. La inyeccion de contraste debe ser realizada lentamente,
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bajo control fluoroscopico, confirmando la posicion en el conducto biliar o en el conducto

pancreatico. (26)

En caso de no conseguir la canulacion selectiva de la via biliar por acceso repetido de la
guia al conducto pancreatico se pueden intentar diferentes maniobras o “trucos”. Uno
consiste en dejar la guia en el conducto pancreatico, extraer el papilétomo y volver a
introducirlo con otra guia montada e intentar la canulacion de la via biliar con esa otra
guia, esperando que la ocupacion del acceso al conducto pancreético de la primera,
facilite el acceso al colédoco de esa segunda guia (técnica de doble guia). Otra
posibilidad, con el mismo fundamento, es colocar un stent pancreético de fino calibre (3
o 5 Fr). Esta segunda opcion tiene la ventaja de que el stentpancreatico temporal es una
medida que disminuye el riesgo de pancreatitis post-CPRE en caso de canulaciones
dificiles y puede ayudar a orientar la direccion del corte de una fistuloinfundibulotomia

(precorte). (26)

En caso de que los intentos de canulacién selectiva biliar fracasen sin conseguir tampoco
el acceso al conducto pancreatico, la técnica que debe emplearse es el “pre-corte” en

sus diferentes variantes. (27

4.11 Consideraciones Finales

La CPRE es un procedimiento que requiere de una técnica compleja, para lo cual es
imprescindible un adecuado entrenamiento y un profundo conocimiento de las maniobras
a realizar. El uso de equipos e instrumentales diferentes a la endoscopia convencional
le otorgan caracteristicas propias que deben ser conocidas y dominadas por quien realiza
esta técnica. Adjunto una tabla en la que se presentan 10 consejos para el éxito del
procedimiento. A su vez, la CPRE requiere el uso de rayos, para lo cual se debe estar
familiarizado con la fluoroscopia, conociendo sus potenciales riesgos y dominando la
interpretacion de las iméagenes radioldgicas. Ciertamente la CPRE es un procedimiento
con innumerables tacticas a ser aprendidas, la cual ha evolucionado de un estudio

diagnéstico a un procedimiento cada vez mas terapéutico.

Cito 10 consejos para el éxito en la CPRE:

1. Equipo Médico mas Enfermeria capacitado con experiencia.

2. Sedacion metodica y adecuada con anestesiologo capacitado.
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3. Trabajar con tiempo y sistematizacion.
4. Mantener las manos del duodenoscopio frenados una vez encontrada la papila.

o

La papila debe estar frente al campo de vision y una distancia adecuada.

6. Realizar maniobras suaves de manos y hombros para mantener no perder la papila.

7. Evitar en peristaltismo mediante el uso de bromuro de hioscina o glucagon.

8. Se debe usar el medio de contraste paulatinamente y con cuidado no inyectarlo sin
la debida precaucion, puede haber shock anafilactico.

9. Utilizar las guias con prudencia, pueden causar complicaciones.

10.Las maniobras de corte o precorte deben ser realizadas con sumo cuidado y conocer

exhaustivamente la técnica, es lo mas importante.

CAPITULO V: DISENO METODOLOGICO

5.1 Disefio de la investigacion

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (Observacional, descriptivo).

Estudio de pacientes tratados desde enero del 2017 a diciembre del 2017 en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo (IESS) que fueron sometidos a CPRE, con sus partes
quirargicos e historias clinicas y examenes complementarios con sus valores de

referencia del laboratorio del Hospital.
5.1.1 Tipo de investigacion

Estudio Retrospectivo

5.1.2 Lugar de la Investigacion

Se realizara en la Ciudad de Guayaquil, que es un canton de la Provincia del Guayas de
la Costa Ecuatoriana, localizada al margen derecho del Rio Guayas. La realizare en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que
esta situado al sur de la ciudad, que es Hospital de tercer nivel que se encarga de varias
especialidades médicas.
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5.1.3 Poblacion, muestra y muestreo

5.1.3.1 Universo

Pacientes tratados por el area de Gastroenterologia de 20 a 65 afios de edad, en el

periodo de enero 2017 a diciembre del 2017, que fueron 420 pacientes.

BASE DE DATOS

CANTIDAD DE PACIENTES | PORCENTAJE
PANCREATITIS AGUDA 50 22,22
PACIENTES < 20 ANOS 8 3,56
PACIENTES > 65 ANOS 14 6,22

PACIENTES ESTUDIADOS 125 55,56

TOTAL 225 100

Tabla 2. Base de Datos

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

TOTAL

PACIENTES ESTUDIADOS

PACIENTES > 65 ANOS

PACIENTES < 20 ANOS

PANCREATITIS AGUDA

Grafico 1. Base de Datos

Ii

BASE DE DATOS

PORCENTAIJE

CANTIDAD DE PACIENTES

E3

B

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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5.1.3.2 Muestra

La muestra serd sacada por tablas de tamafio muestral para poblaciones finitas con

un margen de confianza del 95,5%, que la cual encontré en la pagina:

- http://www.estudiosmercado.com/tablas-tamano-muestral/

Se recogidé un universo de 225 pacientes, los cuales 20 eran menores de 20 afios y 75

de ellos tenian pancreatitis aguda, por ende, ellos no entraban para el estudio requerido.

Quedando asi una muestra de 125 pacientes para el estudio, con el respectivo CIE10
k80, c22, C221, 042, k800, k801, k802, k803, k804, k805, k808, k81, k810, k811, k819,
k82, k820; en el periodo de Enero 2017 a Diciembre del 2017 en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo (IESS). (N=225)

5.1.3.3 Método de muestreo
Aleatorio simple
5.1.3.4 Periodo de la investigacion

Enero 2017 a diciembre del 2017

5.2 Criterios de inclusién y exclusion

5.2.1 Criterios de inclusién

- Pacientes entre 20 a 65 afios.
- Pacientes con colestasis y dilatacién de la via biliar extra hepéatica.
- Paciente con riesgo alto de coledocolitiasis.

- Paciente con coledocolitiasis diagnosticada por ecografia o colangioresonancia.
5.2.2 Criterios de exclusién

- Pacientes con calculos residuales en colédoco.
- Pacientes con pancreatitis cronica.

- Pacientes con pancreatitis aguda.

- Paciente con cancer de pancreas.

- Pacientes con sepsis.
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5.3 Variables

e Edad: Cualitativa por edades 20a29 / 30a39/ 40a49 / 50a59/ 60 a 70

e Sexo: Cualitativa masculino y femenino (ver en quien se presenta mas)

e |ctericia: Cualitativa (previa a la CPRE)

e Papilotomia: Pequeiia o extensa

e Bilirrubina total y directa, TGO, TGP, Fosfatasa alcalina, Amilasa y lipasa:
Cuantitativa (todos con los valores de referencia), Amilasa posterior a CPRE
(las primeras 24h): cuantitativa (verificamos luego de la CPRE) / Lipasa
posterior a CPRE.

e Diagnostico por colangioresonancia (cualitativa)

1=Normal 2=Colelitiasis 3=Coledocolitiasis 4=Barro biliar

5=Via biliar dilatada sin calculos 6= Otros
5.3.1 Variables Independientes

Las siguientes variables nombradas, seran las tomadas en cuenta ya establecidas por

los criterios de inclusién y exclusion:
Edad, sexo, bilirrubina total y directa, TGO y TGP.
5.3.2 Variables Dependientes

Tenemos cuatro variables que nos ayudan a diagnosticar la pancreatitis e

hiperamilasemia posterior a la CPRE:

Amilasa previa a CPRE, la papilotomia, Lipasa, amilasa posterior a la CPRE, dolor y la

colangioresonancia.

- Métodos para obtener informacién
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5.3.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 3. Variables en estudio

Masculino /
Femenino

Si/ No

mg/dL

mg/dL

u/L

u/L

mg/dL

mg/dL
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De 20 a 65 afios

Pequefia o extensa

Tomado desde la
historia clinica segun
refleje en sistema
AS400.

Se tomara en cuenta
dentro del rango
establecido.

Segun lo indicado en
las historias clinicas
gue confirmen si hay o
no ictericia.

En sistema AS400 se

verifica si la papilotomia

hecha seré pequefia o
extensa.

Cantidad total de
bilirrubina en sangre

Cantitas de bilirrubina
libre en sangre

Enzima hepética que
luego de una
obstruccion en vias
biliares provocan dafio
hepatico y se asocia a
pancreatitis.
Enzima hepética que
luego de una
obstruccioén en vias
biliares provocan dafio
hepético y se asocia a
pancreatitis.

Enzima que se eleva y
es predictor de
obstruccion de vias
biliares

Enzima especializada
en predecir dafio
pancreatico.

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa



mg/dL

mg/dL

mg/dL

Normal, Colelitiasis,
Coledocaolitiasis,
barro biliar, via biliar
dilatada sin
célculos, otros.

Si/No

Tabla 3. Variables En Estudio

5. 4 Métodos e instrumentos para obtener la informacion

Enzima secretada por
el pancreas, que al
elevarse es ayudante
diagnostico de posible
pancreatitis.

Verificar posterior a la
CPRE se elevo enzima
y valorarla con la
variable del dolor

Verificar posterior a la
CPRE se elevo enzima
y valorarla con la
variable del dolor

Resultado de la
colangioresonancia.

Verificar en el sistema
AS400 en las historias
clinica si hubo o no
dolor referido por el
paciente y médico que
escribid.

5.4.1 Métodos de procesamiento de informacion

Se revisaron los pacientes del &area de Gastroenterologia que me fue subministrado como
base de datos, se utiliza el sistema AS400 para revisar las historias clinicas y se empieza
arevisar las variables del afio tomado para el estudio que fue de Enero 2017 a Diciembre

2017.

5.4.2 Técnica

Se recopila informacion y se empiezan a hacer las tablas en Excel luego de una

exhaustiva investigacion en las Historias clinicas para verificar las variables y luego

desarrollar conclusiones y recomendaciones.
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nominal
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Procedimiento paralarecoleccién de lainformacion y descripcién de instrumentos

a utilizar

Se realiz6 la lectura de las Historias Clinicas acorde a la base de datos dada por el area

de Gastroenterologia en el sistema AS400.

Luego obtenido los datos concluidos se realiza hoja de calculo con tablas y porcentajes

para poder observar el mayor porcentaje en cada variable planificada.

Se recolecta informacion e edad, sexo, ictericia, las enzimas, colangioresonancia y si
hubo dolor o no. Luego de todo el resultado arrojado se verifica los porcentajes de todas
las variables y se da a conocer los factores de riesgo que inciden en esta patologia
posterior a la CPRE.

5.4.3 Aspectos éticos

Este tema de investigacion fue aprobado por la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil y por la Coordinacion General de Investigacion del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que me facilito
los instrumentos necesarios para la recoleccién de datos de los pacientes en este

estudio.

Puedo dejar en claro que no representa ningun riesgo para los pacientes ya que fue
netamente un estudio observacional, tampoco se especifica la toma de decisiones del
equipo médico del hospital. Y por dltimo se mantiene al anonimato de cada paciente y

guardando el principio de respeto y confidencialidad.

CAPITULO VI: RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

6.1 Caracteristicas de poblacion en estudio

Detallo en una tabla la cantidad de pacientes que me dieron en mi base de datos fueron

225, los que descarte desde un principio con los criterios de exclusion que fueron:

Menores de 18 afios y mayores de 65 (25), pacientes con pancreatitis aguda previa a la
CPRE (50).
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6.1.1 Variables cualitativas

EDAD DE PACIENTES

EDAD PACIENTES %

20 A 29 19 15,2
30 A 39 27 21,6
40 A 49 24 19,2
50 A 59 32 25,6
60 A 65 23 18,4
TOTAL 125 100

Tabla 4. Porcentaje De Edad De Pacientes

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

EDAD
150 150
100 100
50 50
, RaerriErETE T .

20A29 30A39 40A49 50A59 60A65 TOTAL

I Pacientes %

Grafico 2. Porcentaje de edad de pacientes

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

Podemos identificar a los pacientes estudiados separados por edades luego de separar
los pacientes con los criterios de exclusién, los 125 pacientes (55.56%) se separa en las
edades que nos arroja la lectura del cuadro que la edad donde afecta mayormente y
como factor de riesgo muy marcado entre as edades de 50 a 59 afios (25.6%), por ende,
nos orienta a que esta edad es donde se ve mayor ingreso para CPRE.
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SEXO

SEXO Pacientes %
Femenino 83 66,4
Masculino 42 33,6

TOTAL 125 100

Tabla 5. Porcentaje Entre Sexo

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

SEXO

Pacientes %

Femenino Masculino TOTAL

Grafico 3. Porcentaje entre sexo

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

En esta variable del sexo podemos ubicar que el mayor riesgo lo tiene e sexo femenino,
ya que la lectura es clara al momento de los 125 pacientes en estudio el mayor porcentaje
es en mujeres (66.4%) frente al sexo masculino (33.6) que es un 2:1 practicamente al

hacer la idea acorde al porcentaje.

COLANGIORESONANCIA

COLANGIORESONANCIA TOTAL %
NORMAL 0 0
COLELITIASIS 22 17,6
COLEDOCOLITIASIS 45 36
BARRO BILIAR 4 3,2
VIA BILIAR DILATADA SIN CALCULO 2 1,6
OTRAS: ESTENOSIS BILIARES 52 41,6
TOTAL 125 100

Tabla 6. Resultados De Colangioresonancia

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

25



COLANGIORESONANCIA
& 17,6 gy 36 3,2 gy 16 jgy 41,6 g 100

80%

g 22 45 i * s 7 i 57 i 125 |

40%

20% —F %
0% —LR— ; ; —— ' e
S R
OQN@ {\\v‘? 6\?(? Q)\\>v~ (27\\>v~ Q/@OC)
< &’ (,O\, qp A\V <.',\
Q e & &
< ® ¥
(Jo\/ <&

Grafico 4. Resultados de colangioresonancia

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017 Elaborado por Neil Gallegos Herrera

En esta variable que en lo personal es la clave del riesgo para una CPRE, de los 125
pacientes escogidos con los criterios de inclusion (55.56%) de los 225 (100%) de la base
de datos. Se lleva el mayor porcentaje la coledocolitiasis (36%) y la estenosis de vias
biliares (41.6%), pero tampoco quiere decir que los otros no sean importantes ya que
todo genera ser un factor de riesgo para una CPRE, pero lo nominados ganan por estar

elevados.

DOLOR TIPO PESANTEZ

DOLOR TIPO PESANTEZ %
Sl 19 15,2
NO 106 84,8
TOTAL 125 100

Tabla 7. Porcentaje De Dolor Tipo Pensantez

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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DOLOR TIPO PESANTEZ

%

SI mNO = TOTAL

Grafico 5. Dolor Tipo Pesantez

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

Esta variable es la que da el positivo para el porcentaje de pancreatitis e hiperamilasemia
posterior a la CPRE, luego de revisar detalladamente las Historias clinicas en el sistema
AS400 se puede verificar que va a ir de la mano con la amilasa posterior de la CPRE.
En 19 pacientes (15.2%) hubo dolor que al relacionarlo con la amilasa posterior al

procedimiento concuerdan versus los que no tuvieron dolor 106 pacientes (84.8%).

ICTERICIA
ICTERICIA PACIENTES %
SI 42 33,6
NO 83 66,4
TOTAL 125 100

Tabla 8. Ictericia

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017 Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 6. Ictericia

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

La variable de ictericia es importante ya que nos ayudd relacionar con la estenosis de
vias biliares o calculos impactados en el colédoco. En los 125 pacientes estudiados
(55.56%) dentro del universo de los 225 (100%), 42 pacientes (33.6%) dieron positivo

|

TOTAL

150

100

50

para ictericia mientras que el restante 83 (66.4%) fue negativo.

respuesta que no siempre un paciente con ictericia sera un factor de riesgo para

pancreatitis.
PAPILOTOMIA
PAPILOTOMIA %
PEQUENA 70 56
EXTENSA 55 44
TOTAL 125 100

Tabla 9. Papilotomia

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 7. Papilotomia

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
Al encontrar el procentaje entre los dos tipos de pailotomias que existen, da como
resultado que de los 125 pacientes escogidos, 70 (56%) fueron pequefias y extensas dio
un resultado de 55 (44%), asi queda excluido que guarde relacién con la pancreatitis o
hiperamilasemia posterior a la CPRE.

6.1.2 VARIABLES CUANTITATIVAS

BILIRRUBINAS

BILIRRUBINA V. NORMAL ELEVADO NORMAL TOTAL
TOTAL 0,50 A1,10 28 97 125
DIRECTA 0,10 A 0,50 28 97 125
% BT 22,4 77,6 100
%BD 22,4 77,6 100

Tabla 10. Porcentajes De Bilirrubinas

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 8. Porcentajes de bilirrubinas

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017 Elaborado por Neil Gallegos Herrera

Se Estudiaron las bilirrubinas que son importantes para diferenciar que no siempre las
hiperbilirrubinemias seran asociado con pancreatitis. Hay mucha diferencia en esta tabla
acorde a las variables que dan la ayuda para el diagndéstico de pancreatitis posterior a
CPRE, en los pacientes aqui en BT y BD fueron de la mano ambos arrojaron 28 que

elevaron las bilirrubinas (22.4%) y 97 tuvieron normales (77.6%).

ENZIMAS HEPATICAS

ENZIMAS | V. NORMAL | ELEVADO NORMAL TOTAL
TGO 15A41 33 92 125
TGP 10 A 40 33 92 125

% TGO 26,4 73,6 100
% TGP 26,4 73,6 100

Tabla 11. Porcentaje De Enzimas Hepéticas

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 9. Porcentaje de enzimas pancreaticas

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

Las enzimas hepaticas son ayudantes para diagnosticar que hay una falla en el transito
de las vias biliares, se las considera un factor de riesgo y en el estudio dos dieron
resultado que 33 pacientes (26.4%) de los 125 estudiados elevaron TGO y TGP contra
92 que dieron normal (73.6%) asi relacionamos que el dafio hepético puede ocasionar
un factor riesgo para la pancreatitis posterior a una obstruccion en las vias biliares, pero

no es predictivo para este mismo.

FOSFATASA ALCALINA

FOSFATASA ALCALINA

VALOR NORMAL ELEVADO NORMAL TOTAL
42 A 128 33 92 125
% 26,4 73,6 100

Tabla 12. Fosfatasa Alcalina

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 10. Fosfatasa Alcalina

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

El tema de la variable fosfatasa alcalina es netamente predecir si va de la mano como
factor de riesgo previo a la cpre, luego de separar en los resultados normales de la FA
92 (73.6%) contra los que tenian elevada la FA 33 pacientes (26.4%) y se asocia que
estos con dafio hepatico por la FA que es predictiva de dafio pancreatico podrian causar

posterior a la CPRE hiperamilasemia y pancreatitis.

AMILASA
V. NORMAL | ELEVADAS NORMAL TOTAL
AMILASA 27 A 131 14 111 125
% 11,2 88,8 100

Tabla 13. Amilasa

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 11. Amilasa

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

La amilasa es la primera enzima que se visualiza luego del a fosfatasa alcalina, desde
agui inicia todo el estudio practicamente. El universo de los 225 pacientes (100%) al
recoger los que entraban aqui en este estudio 14 elevaron (11.2%) esta enzima, y va de
la mano contra 111 (88.8%) que en su estancia hospitalaria estuvieron con la enzima

dentro del rango normal.

LIPASA
V. NORMAL | ELEVADAS NORMAL TOTAL
LIPASA 22 A 51 15 110 125
% 12 88 100

Tabla 14. Lipasa

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 12. Lipasa

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

La lipasa predictor siempre de dafio pancreatico al notar su elevacién en sangre
0 muchas veces que puede ocasionar pancreatitis. Al tomar en cuenta los
pacientes estudiados arrojo 15 que ingresaron con esta enzima elevada (12%)

que es predictivo para dafio del 6rgano contra 110 con lipasa normal (88%).

AMILASA POSTERIOR A CPRE

AMILASA POSTERIOR A CPRE
V. NORMAL NORMAL ELEVADAS TOTAL
22A51 106 19 125
% 84,8 15,2 100

Tabla 15. Porcentaje De Amilasa Posterior a CPRE

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 13. Porcentaje de amilasa posterior a CPRE

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

Esta variable es la mas importante conjuntamente con la variable del dolor, la

hiperamilasemia fue dada en 19 pacientes (15.2%) versus 106 que arrojaron

normales (84.8%) y nos da netamente el mismo valor de los pacientes que

tuvieron dolor.

LIPASA POSTERIOR A CPRE

LIPASA POSTERIOR A CPRE
V. NORMAL 22 A51 %
NORMAL 120 96
ELEVADOS 5 4
TOTAL 125 100

Tabla 16. Lipasa Posterior a CPRE

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera
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Grafico 14. Lipasa posterior a CPRE

Fuente: Base de datos institucional, HTMC enero a diciembre 2017. Elaborado por Neil Gallegos Herrera

Es la enzima predictora de posible dafio del tejido pancreatico como ya se especifico,
nos da un resultado de 120 pacientes con valores normales (96%) contra la elevacion de

5 (4%), asi vemos que no siempre una pancreatitis tendra dafo del tejido.

6.2 Objetivo General

6.2.1 Identificar los factores de riesgo asociados a la ocurrencia de pancreatitis y
/o hiperamilasemia sea sintomatica o asintoméatica en pacientes sometidos a CPRE
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

A continuacién se detallara luego de verificar los diferentes factores de riesgo, empezare
por la edad, se vio un alto porcentaje en los pacientes de 50 a 59 afios (25.9%), el sexo
femenino fue donde méas se evidencio (66.4%). En los resultados de
colangioresonancias altamente se ve que la estenosis de vias biliares (41.6%) y
coledocolitiasis (36%) fueron factores de riesgo altos para esta patologia. Al aplicar el
método chi cuadrado con la escala de Pearson obtenemos como resultado una P de
significancia de 0.016 que corrobora los factores asociados a esta patologia.
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TABLA COMPARATIVA DE CHI CUADRADO

TABLA SEXO - EDAD,
CHI CUADRADO
MODO
| edadmod
SEXO| 20-29 30-39 4049 50-59 60-65|
Total
___________ S S
F 17 16 13 25 32|
103
M | 8 6 14 25 51|
104
___________ S SO,
Total | 25 22 27 50 83 |
207
Pearson chi2(4) = 12.1673 Pr 0.016

Tabla 17 Tabla comparativa de Chi cuadrado

Elaborado por Neil Gallegos Herrera

6.3 Objetivos Especificos

6.3.1 Establecer la incidencia de hiperamilasemia asintomética en pacientes que
seles realiz6 CPRE en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero
a Diciembre del 2017.

Luego de revisar los resultados con la férmula para incidencia, da como resultado que
en el HTMC hubo una incidencia del 8.4%, donde se eleva la amilasa posterior a la
CPRE. Pacientes que fueron tomados en el periodo de 12 meses en el estudio
retrospectivo de enero a diciembre del 2017.
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6.3.2 Identificar la incidencia de pancreatitis post-CPRE en el servicio de
gastroenterologia del hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a
Diciembre del 2017.

Verificamos claramente la incidencia fue de 8.4% al estudiar los pacientes en el HTMC
por medio del AS400, y al establecer con la formula de incidencia que entre los 225

pacientes estudiados es muy baja la incidencia.

6.3.3 Determinar si existen diferencias relacionadas con las manifestaciones
clinicas y la ocurrencia de hiperamilasemia asintoméatica y pancreatitis post-CPRE
del hospital Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

Al revisar el estudio detalladamente, todo recae en la hiperamilasemia y el dolor tipo
pesantez, puede haber una hiperamilasemia pro si el dolor esta ausente no habra
pancreatitis. Cabe recordar que la manipulacion y el medio de contraste acompafiado
de la técnica pueden hacer que haya inflamacion de la glandula; pero, sino hay dolor no
se puede catalogar pancreatitis posterior a la CPRE.

6.3.4 Establecer caracteristicas predominantes en los pacientes como grupo etario
y género en laocurrenciade hiperamilasemiay pancreatitis post-CPRE del hospital
Teodoro Maldonado Carbo (IESS) desde Enero a Diciembre del 2017.

Se puede establecer que tuvieron gran predominio en este estudio en dos grupos etarios,
los mas altos fueron los pacientes de 50 a 59 afios, los cuales 32 fue el nimero
encontrado aqui (25.6%), luego de esto le sigue el grupo de 30 a 39 afios, que al estudiar
los 125 pacientes se encasillan aqui 27 (21.6%). Y por ultimo el género, netamente se
visualiz6 gque el sexo femenino es donde mas alto fueron los ingresos 83 pacientes
(66.4%) frente al género masculino 42 (33.6%).

6.3.5 Establecer si al realizar papilotomias cortas o extensas influyen en la

pancreatitis post CPRE.

Para finalizar, al estudio de las papilotomias revisando las Historias clinicas se establece
gue luego de quedar los 125 pacientes en el estudio, hubieron papilotomias extensas 70
(56%) y papilotomias pequefas 55 (44%). Por ende no tiene nada de influencia en que

se genere una pancreatitis post CPRE ya sea con una papilotomia extensa o pequeiia.
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CAPITULO VII: DISCUSION

Al avanzar en estos meses con mi estudio, pude relacionar con los diferentes articulos
gue adjuntare la cita de la web; en cuyos datos se relaciona diferentes factores de riesgo
con pancreatitis posterior a la CPRE e hiperamilasemia.

En el hospital hubo 125 pacientes en los que me arrojan una hiperamilasemia del 15.2%
que al relacionarlo con otros estudios estan a la par que oscilan entre el 10 al 16%, en lo
gue equivale a 19 de 125 estudiados.

Ademas, la pancreatitis posterior a la CPRE esta en el rango del 4% que con diferentes
estudios observados es una tasa baja en los pacientes estudiados y recolectados de
manera retrospectiva fueron cinco pacientes que elevaron la lipasa. Y lo revisado en
otros articulos hay un 8 a 10%. La tasa reportada de pancreatitis post-CPRE varia del
1% al 40%, con un promedio del 5% al 7% que se ha observado en estudios

retrospectivos y observacionales.

La literatura médica habla de que solo tomar amilasa y lipasa si el paciente refleja dolor,
y en el hospital se pudo evidenciar que no siempre todo dolor tiene amilasa y lipasa

elevada y genera pancreatitis posterior al procedimiento.

Ademas, las hiperbilirrubinemias que se vieron por obstruccidén en colédoco fue muy baja
la tasa, en la que varios factores de riesgo descritos en la literatura conjuntamente con
la ictericia y los valores predictivos de coledocolitiasis que conjuntamente con las
diferentes estenosis de vias biliares dieron lugar a que sean intervenidos por CPRE a los
pacientes estudiados que me arroja 41.5% que es baja en relacion a otros estudios que
nos demuestran 70 - 80% que ya seria otro estudio sea benigno o maligno la estenosis

y hasta iatrogénica, pero no se desencadenaron pancreatitis o hiperamilasemia.

En que otros paises la tasa es de 15 a 20% pero aqui en este estudio me reflejo una tasa
del 38.4% en coledocolitiasis que aqui desarrollaron pancreatitis e hiperamilasemia, por
ende, el factor de riesgo mayo a desarrollar esto son los calculos en colédoco, aunque

sea mas bajo el porcentaje que en estenosis.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

Para concluir mi estudio, realizare un contraste rapido en todos los factores de riesgo.

Empiezo por comentar sobre el sexo en base a los factores de riesgo donde se ve un
mayor porcentaje en mujeres que da lugar ademas en edad que oscila entre la edad de

30 a 39 afos donde se ve una alta tasa de hiperamilasemia y pancreatitis.

Se descart6 22 pacientes que ya tenian pancreatitis, donde ademas la ictericia marcada

no fue un factor de riesgo ya que la mayoria de pacientes no presentaron ictericia.

En base a la hiperbilirrubinemia y enzimas como TGO y TGP fueron de bajo porcentaje,
dando lugar a pensar que no es factor de riesgo las bilirrubinas elevadas, pero me hace

pensar en el dafio hepatico que puede ocasionar luego de estar elevada la TGO y TGP.

En base a la amilasa, lipasa y fosfatasa alcalina sigue siendo predictor, pero con el dolor
gue esta elevado. Donde el punto clave de mi estudio se basa en la hiperamilasemia en
conjunto con el dolor, ademas de que debe de estar elevada tres o cuatro veces enzima
de su rango normal. Aunque hay estudios que dicen que elevado y dolor caracteristico
se considera pancreatitis posterior a CPRE, en el estudio arroja un 15% de

hiperamilasemia y un 4% de lipasa elevada.

Asi de esta manera puedo concluir que el mayor factor de riesgo del sexo femenino, va
de la mano con la tabla del por qué se realiza la CRE, donde hubo opciones como
colelitiasis, coledocolitiasis y estenosis; aqui gana la estenosis de via biliar y la
coledocolitiasis en donde las dos logran 36 y 41% como factor de riesgo para terminar
en un CPRE.

Asi mi hipoétesis queda aclarada, el mayor porcentaje de factor de riesgo es ser mujer y

gue maneje una coledocolitiasis o estenosis de via biliar.

Ademas, queda pendiente investigar sobre las técnicas usadas para poder asi tomar de

la mano los dos estudios.
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CAPITULO VIll: RECOMENDACIONES

Dentro de este estudio que me fue muy complaciente realizarlo, me puedo permitir
recomendar que deberian realizarse nuevas investigaciones acerca de la pancreatitis
posterior a la CPRE o hiperamilasemia, puesto que hay incognitas que quedan todavia
por responder; tales como la técnica y el medio de contraste que se utiliza para este

procedimiento.

Si bien sabemos que el valor elevado de la amilasa puede ser un factor de riesgo
acompafnado del dolor y la elevacion de la lipasa, pero detras de esto debemos de
terminar de estudiar la técnica y el liqguido que se usa como medio de contraste para
visualizar las vias biliares al realizar la CPRE para poder extirpar ya sea el calculo

impactado o la via biliar estenosada.
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