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RESUMEN

Antecedentes. La coledocolitiasis es un problema que afecta a miles de personas
cada ano, y que cuenta con multiples tratamientos con el fin de tratarla
oportunamente tal como la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) la cual, si bien ha permitido disminuir la morbimortalidad asociada a
coledocolitiasis, puede presentar complicaciones tal como la pancreatitis aguda
(PA). La PA por si misma es un padecimiento con multiples complicaciones
potenciales por lo que resulta relevante conocer su prevalencia y factores de riesgo
que permitan a los médicos que tratan coledocolitiasis realizar la identificacion
oportuna de pacientes con mayor probabilidad de complicaciones.

Objetivo. Determinar los factores asociados a PA post CPRE en pacientes con
coledocolitiasis en el servicio de Cirugia General en el Hospital General Pachuca en
el periodo de 2021 a 2023.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio transversal, analitico y retrolectivo, en el
que se tomo en cuenta a los pacientes con diagnostico de coledocolitiasis y tratados
por CPRE en el Hospital General Pachuca, se determiné en un primer tiempo la
prevalencia de PA post CPRE y posteriormente se analizaron los grupos de
pacientes sin dicha complicacién y aquellos que la presentaron para determinar los
factores de riesgo asociados mediante el calculo de razén de momios (RM) para
cada uno de los factores de riesgo encontrados.

Resultados: El diametro de via biliar <6mm y tamafio de litos <5mm se asociaron
a desarrollo de pancreatitis post CPRE (RM 3.2222, p = 0.0011 y RM 2.7857, p =
0.0400 respectivamente). En el caso del IMC 225 y necesidad de esfinterotomia, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (RM 1.5912, p = 0.3753;
RM 1.7222, p = 0.2565).

Conclusiones: En la poblacion local perteneciente al Hospital General de Pachuca,
el diametro del colédoco y los litos puede usarse para determinar poblaciones de
riesgo para el desarrollo de pancreatitis post CPRE.

Palabras clave: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica, coledocolitiasis,
pancreatitis aguda.



I. Marco tedrico

La vesicula biliar es un saco piriforme situado en la fosa cistica, en la cara inferior
y posterior del I6bulo derecho del higado'. Esta separada del parénquima hepatico
por la lamina cistica que se continua con la placa hiliar. En ocasiones se introduce
en la profundidad del higado o puede tener un mesenterio. Tiene una capacidad de
30 a 50 mililitros y desde el punto de vista anatomopatolégico se identifica fondo,
cuerpo y el cuello en forma de S, que en el lado derecho puede haber un receso a
veces producido por una dilatacion crénica que se proyecta hacia el duodeno,
conocida como bolsa de Hartmann?. Termina en el conducto cistico que tiene 3 mm
de diametro y de 2 a 4 cm de longitud y al unirse al conducto hepatico comun
configuran el colédoco. Esta union puede variar de acuerdo con su disposicion
angular, paralela o espiral. El conducto colédoco presenta cuatro porciones: supra
y retro duodenal, pancreatica e intramural, terminando en la papila duodenal mayor

en una relacion variable con el conducto pancreatico®.

Fisiopatologia

Los calculos de la via biliar se clasifican de acuerdo con su origen en primarios
formados en el conducto biliar, los secundarios que provienen de la vesicula biliar y
terciarios a partir de calculos intrahepaticos*. Los primarios son casi siempre
pigmentarios marrones compuestos en variadas proporciones de sales de calcio,
bilirrubina, colesterol y proteinas; se forman por infeccion cronica de la bilis por
bacterias entéricas (E. coli y Bacterioides), favorecido por estasis biliar que permite
el deposito de mucina en los conductos biliares. Los iones de hidroégeno de la bilis
son neutralizados por la mucina, creando un ambiente menos acido donde el
carbonato de calcio, bilirrubinas y fosfato se pueden precipitar. Los secundarios se
componen de manera principal por colesterol y constituyen el 80% de todos los
calculos, contienen cristales de mono hidrato de colesterol y sales de calcio, ademas
de pigmentos biliares, proteinas y acidos grasos. En su patogenia influyen la
supersaturacion de colesterol o el balance irregular entre colesterol, fosfolipidos y
acidos biliares, la formacién del nucleo o cuando las micelas se precipitan y forman

cristales de colesterol y la hipomotilidad vesicular®.



Por otra parte, para como técnica alterna para la resolucion de los calculos se
encuentra la CPRE que naci6 en la década de los setenta para la extraccion de
calculos, pero no tuvo mucha acogida porque como en ese tiempo todas las
colecistectomias se realizaban abiertas, se podia de una vez ejecutar la exploracion
de las vias biliares®. Con el advenimiento de la colecistectomia laparoscépica, la
CPRE volvi6 a tener cabida. Las indicaciones absolutas de CPRE preoperatoria son
colangitis toxica y pancreatitis biliar severa’.

Continuando con las generalidades tedricas, el pancreas es una glandula
retroperitoneal de aproximadamente 12-15 cm de longitud y 2.5 cm de ancho; se
halla por detras de la curvatura mayor del estbmago, tiene tres porciones: cabeza,
cuerpo y cola, y esta conectado con el duodeno por dos conductos secretores (el
conducto pancreatico o conducto de Wirsung y el conducto accesorio o conducto de
Santorini); la cabeza es la porcion mas ensanchada cercana a la curvatura del
duodeno; por encima y a la izquierda de la cabeza, se encuentran el cuerpo y la
cola de forma ahusada; el jugo pancreatico se secreta en las células exocrinas
dentro de conductillos que se unen intimamente para formar dos largos conductos,
el conducto pancreatico y el conducto accesorio. El conducto pancreatico (conducto
de Wirsung) el mas grande de los dos, es el conducto excretor principal, se inicia a
nivel de la cola y recoge la secrecion del resto de los canaliculos intrapancreaticos.
En la mayoria de las personas, se une con el colédoco y entran en el duodeno
como un conducto comun llamado ampolla hepatopancreatica (ampolla de Vater);
la ampolla se abre en una elevacién de la mucosa duodenal conocida como papila
duodenal, a unos 10 cm. por debajo del esfinter pilorico del estomago. El paso de
los jugos pancreatico y biliar por la ampolla de Vater hacia el intestino delgado esta
regulado por el esfinter de Oddi. El otro conducto excretor del pancreas es el
conducto accesorio (conducto de Santorini), que se origina del conducto pancreatico
principal y se extiende desde la cabeza del pancreas hasta el duodeno, donde
desemboca a unos 2.5 cm por encima de la ampolla hepatopancreatica®, figuras 1
y 2.
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Figura 1. Anatomia del pancreas y estructuras vecinas (Tortora G et al, 2006.):
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Figura 2. Conductos pancreaticos y su relacion con via biliar (Tortora G et al, 2006.):

En efecto, la CPRE es una intervencion mixta endoscopica y radioldgica,
utilizada para estudiar y principalmente tratar las enfermedades de los conductos
biliares y del pancreas®. Es un procedimiento que consiste en la introduccion de un
catéter a través del endoscopio hasta la segunda porcion del duodeno, localizando
la ampolla de Vater para inyectar medio de contraste y, por medio de fluoroscopia,

proveer imagenes de rayos x de los conductos biliares y pancreaticos'®.

Las indicaciones de la CPRE pueden dividirse en diagndsticas y terapéuticas.
Desde el punto de vista diagnostico, es una herramienta util en el diagndstico
diferencial de las ictericias colestasicas, sobre todo en las de tipo obstructivo,
cuando los meétodos de diagndstico convencionales son insuficientes para
establecer la causa y la naturaleza de la enfermedad; en estos casos, la CPRE
informa acerca del nivel de la obstruccion (alta o baja), del grado de la misma

(parcial o total), y de la naturaleza del proceso obstructivo (benigno o maligno)'".



En relacion con la pancreatitis aguda (PA) se trata de una enfermedad frecuente,
siendo una de las causas mas comunes de su presencia la litiasis biliar en un 40 a
70 %. Aunque la CPRE permite la extraccion de la coledocolitiasis y el
restablecimiento del drenaje biliar, su papel en la PA es controvertido. La indicacién
y el momento de realizarla dependen no solo de la etiologia de la PA, sino de su
forma de presentacién y curso clinico. Cabe sefialar que, en la mayoria de los
pacientes con PA por coledocolitiasis, los calculos pasan espontaneamente al
duodeno, sin embargo, en algunos casos los calculos originan obstruccion
persistente por lo cual se requiere del tratamiento endoscopico urgente (primeras
24 horas) de este tipo de pacientes mediante CPRE vy esfinterotomia endoscopica
(EE) se suele reservar para PA asociada con colangitis, y PA grave asociada con
ictericia obstructiva (bilirrubina sérica =2 5 mg/dl). Con base en lo anterior, la
realizacion de CPRE es urgente en las dos indicaciones ya que, de acuerdo a la
literatura médica, se reduce significativamente la morbimortalidad y la tasa de sepsis

de origen biliar'2.

La técnica estandar en la CPRE incluye la canulacion selectiva de la via biliar y la
utilizaciéon de la pancreatografia solamente cuando es necesario, evitando asi,
complicaciones pancreaticas secundarias a la aplicacion de medio de contraste'®

4. Habitualmente, se emplea un endoscopio especial para la CPRE llamado
duodenoscopio; la canulacion de la papila y del conducto deseado (colédoco y/o
Wirsung) es uno de los puntos mas cruciales en la CPRE y que en ocasiones, esta
maniobra es muy compleja y, de hecho, la CPRE se considera como una de las
intervenciones mas dificiles de la Endoscopia Digestiva. En algunos casos es
necesario instalar protesis biliares (stents), para asegurar la permeabilidad de los
conductos biliares o pancreaticos. Las proétesis plasticas usualmente se dejan
durante cuatro a seis semanas. Las metalicas auto expandibles, duran el doble en
comparacion con las anteriores y son mas costo-efectivas en casos de estenosis
maligna de la via biliar no susceptible de reseccién. Como todo cuerpo extrano,
existe la probabilidad de desplazamiento o de obstruccion, haciendo necesaria su

remocidén o cambio'315,



Para el caso que nos interesa considerar, es el uso de la CPRE que en muchos
articulos médicos se informa que es considerada como el procedimiento de eleccion
en el manejo de la coledocolitiasis, previa realizacion de esfinterotomia
endoscopica, con altos porcentajes de éxito en manos expertas, bajo condiciones
clinicas adecuadas, ademas, puede practicarse antes de una colecistectomia o
después de ésta, y alternativamente durante ella, para hacer el aclaramiento
(limpieza) de la via biliar en un solo tiempo'-'7. Aunque el procedimiento es
relativamente seguro, existe riesgo de complicaciones asociadas a la técnica,
algunas potencialmente fatales. Las complicaciones descritas mas frecuentemente
son: pancreatitis aguda (3,7%), sangrado papilar (1,04%), perforacion duodenal
(0,69%) y colangitis (1,21%)5: 6.

En efecto y acorde a los antecedentes revisados, actualmente, la CPRE
representa un gran paso en el desarrollo de los procedimientos endoscopicos
puesto que esta técnica ha reemplazado a los procedimientos radiologicos,
quirurgicos y percutaneos para emerger como el método dominante para la
intervencion pancreatobiliar dado que ha permitido contribuir al desarrollo de la
endoscopia intervencionista de las vias biliares y del pancreas, ademas, hoy en dia
se estima que la CPRE representa mas del 95% de todos los procedimientos
realizados para el manejo de la coledocolitiasis'® .

En consecuencia, diversos estudios han evaluado la efectividad de la CPRE para
el diagndstico y tratamiento de coledocolitiasis, encontrandose que esta técnica
presenta una sensibilidad y especificidad para detectar coledocolitiasis mayor del
95%, por lo que la CPRE representa el estandar de oro para el manejo de patologia
litiasica coledociana?’. Sin embargo, a pesar de ser una excelente técnica para el
estudio preoperatorio de la via biliar y permitir la extraccién de litos en el mismo
acto, es una prueba invasiva, ademas, requiere radiacién ionizante y sedacién lo
que, aumenta el riesgo de complicaciones, pues se describe a la pancreatitis aguda
como el evento adverso mas grave y comun que se atribuye al procedimiento,
presentandose una incidencia global del 3-10%, seguido de sangrado (0.3-2%),
infeccion (0.6-5%), perforacion 0.08-0.6% y eventos cardiopulmonares relacionados

con la sedacion (4-16%)21-23.



Es asi como el papel de la CPRE como método diagndstico se ha erosionado
por tecnologias competidoras, revisadas por datos controlados que cuestionan el
perfil de riesgo-beneficio de la intervencidn guiada por CPRE para indicaciones
especificas, y desafiada por problemas de sistemas como la reprocesamiento del

duodenoscopio?.

Existen varios factores de riesgo para la presencia de pancreatitis como: edad
joven, género femenino, sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi, sin embargo,
aun se desconoce la patogenia de esta enfermedad, pero se cree es causada por
una lesion y edema de la papila y el esfinter pancreatico. El uso de una endoprotesis
en el conducto pancreatico disminuye el riesgo de esta complicacion, por ello, es
importante identificar pacientes con factores de riesgo de pancreatitis post-CPRE
pudiéndose tomar medidas preventivas como la colocacion de una endoprotesis

para disminuir la incidencia de su presentacion?>.

La PA post CPRE, a pesar de ser uno de los procedimientos terapéuticos muy
utiles por ser menos invasivo, es el que trae consigo un mayor riesgo de
complicaciones en comparacion con los demas procedimientos endoscoépicos del
sistema gastrointestinal englobandose las complicaciones post-CPRE: pancreatitis,
hemorragia, perforacion, colangitis, colecistitis, entre otras, siendo la mas frecuente

la pancreatitis post-CPRE?.

Como ya se menciond, la etiologia o explicacion de la aparicién de pancreatitis
post CPRE no esta completamente resuelta, se sefala en la literatura médica, que
es multifactorial, existiendo una mezcla de factores: enzimaticos, quimicos,
hidrostaticos, mecanicos, microbioldgicos y térmicos. La mayoria de los pacientes
hacen una pancreatitis leve, sin embargo, existe la posibilidad que algunos
pacientes sometidos a CPRE desarrollen una pancreatitis severa, donde
aumentaria el tiempo de hospitalizacién, los gastos hospitalarios, asi como el

ingreso a la unidad de cuidados intensivos?’.



Il. Antecedentes

Como antecedentes se tiene que la frecuencia de complicaciones en etapas
tempranas del desarrollo de CPRE a nivel mundial, oscila entre el 8,0% y 10,0%,
con una mortalidad del 1,0%22 En Estados Unidos de Norte América se realizan mas
de 500.000 CPREs al afo, reportando 50.000 casos de complicaciones y 500
muertes anuales. La frecuencia de pancreatitis aguda post-CPRE fluctua de 0,9%
al 2,1% con mortalidad promedio del 1,0%2°. La indicacién mas comun para efectuar
CPRE es coledocolitiasis®°. Los datos reportados sobre complicaciones post-CPRE
en la literatura mundial son variables, debido a diferencias metodologicas®'-33. La
pancreatitis es la complicacion mas comun del CPRE, con una incidencia reportada
entre 1,8 y 7,2% en algunas series prospectivas342. No obstante, el reporte de
incidencia puede variar ampliamente hasta 40%, dependiendo del criterio usado
para el diagnostico de pancreatitis, asi como el tipo y duracién del seguimiento al
paciente®®. En el Hospital General Pachuca, en el servicio de Cirugia General y el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2023 se
cuenta con una poblacion de 109 pacientes con coledocolitiasis y manejados
mediante CPRE.

A continuacion, se presentan algunos de los resultados obtenidos en diferentes
tipos de disefios y objetivos de investigacion de acuerdo con los periodos de estudio.

Langarica (2016), con el objetivo de determinar los factores de riesgo predictores
para complicaciones post-colangiopancreatografia retrograda endoscoépica en
México posteriores a CPRE analiz6 a 70 pacientes sometidos al procedimiento
durante un ano, y obtuvo como resultado que la indicacion mas frecuente para uso
del procedimiento fue coledocolitiasis en un 80% de los pacientes reportandose el
35.7% fueron mayores de 60 afios; el 25.7% presentaron complicaciones
(pancreatitis 20%, hemorragia 2.9%, colangitis 1.4% perforacion 1.4%). Entre
aquellos que presentaron complicaciones, el 66% era del sexo femenino y la edad
media fue 42.3 afos. Se hall6 que pacientes menores de 60 afios mostraron 4.1



veces mayor riesgo de desarrollar pancreatitis post-CPRE, y la canulacion
pancreatica presentd un riesgo de 5.6 veces mayor. La canulacién dificil presenta
3.4 veces mayor riesgo hemorragia. La esfinterotomia tiene 8.6 veces mayor riesgo

de perforacion??.

Por su parte, Guidi (2015), con el objetivo de conocer la calidad y competencia
en colangiografia endoscopica en Argentina en el afio 2015, evalud los indicadores
de alta calidad en CPRE obteniendo como resultados que, hubo éxito en: canulacion
(96.2%), extraccion de coledocolitiasis y tasa de complicaciones en una muestra de
734 CPRES los resultados mostraron: que el 65,1% (479) fueron mujeres, mientras
que el 34.9% fueron varones. La edad media fue de 60 afos. La indicacion mas
frecuente fue coledocolitiasis representando un 56.5%. Se identifico a 128 pacientes
con grado 2 de dificultad, es decir, tenian litos >10mm, canulacion papila menor o
colocacion de proétesis, donde se evidencid que el 10,9% (14 casos) presentaron
complicaciones en comparacion con el 4.2% del grupo de dificultad grado 1 (593),
concluyendo que, a mayor complejidad, mayor frecuencia de complicaciones y
menor probabilidad de éxito. (éxito en el grupo 1 de 95,3% y éxito en el grupo 2 de
91,5%). Se agruparon a los pacientes con coledocolitiasis en un grupo no
complicado (77,2%) donde la tasa de éxito fue de 100% y 12 casos (4%)
desarrollaron complicaciones (8 pancreatitis, 2 hemorragia y 1 colangitis), y
dificultoso (22,8%) donde la tasa de éxito fue 90,8% y 6.1%, desarrollaron
complicaciones (2 pancreatitis, 2 perforaciones, 1 hemorragia y 1 colangitis), siendo
la probabilidad de éxito en las no complicadas significativamente superior. En
general, 41 pacientes (5,6%) desarrollaron complicaciones, de ellas, 15 pancreatitis
que requirieron tratamiento médico, 15 hemorragias tratadas correctamente via
endoscopica, 7 colangitis con drenaje endoscopico y 3 perforaciones, una de ellas

duodenal que fallecié*'.

En otro estudio, Gomez (2010) analiz6 el impacto de la edad del paciente para
la incidencia de complicaciones post CPRE con un disefio de casos y controles
donde se evaluaron todas las colangiopancreatografias realizadas entre el 2004-
2009, en un hospital, realizando seguimiento durante 30 dias para observar
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desarrollo de complicaciones. Se clasificd la muestra en un grupo control constituido
por 139 (66,1%) pacientes menores de 80 afios y un grupo caso con 71 (33,8%)
pacientes mayores o igual a 80 afos. El 60,9% representado por mujeres. En el
grupo de casos se observo que el 12,6% (9 pacientes) presentdé complicaciones, de
ellas 4,2% fueron pancreatitis, el 2,8% perforacion que requirié cirugia, el 1,4%
sangrado que cedié con hemostasia endoscopica, a diferencia del grupo control,
donde el 6,4% (9 pacientes) desarrollé complicaciones, el 4,3% fueron pancreatitis.
De todas ellas, la perforacion alcanzo diferencia significativa, cuyos factores de
riesgo es edad avanzada, duracion del procedimiento y dilatacion del colédoco. La
pancreatitis fue la mas frecuente, cuyos factores predisponentes son el sexo
femenino, joven y antecedente de pancreatitis. Se concluye, que los mayores de 80

afos poseen mas riesgo de perforacion2.

Asi También, Kim (2017) analiz6 los factores de riesgo de la pancreatitis post
CPRE moderadamente grave y grave de acuerdo con la Clasificacion revisada de
Atlanta. Pancreatitis en Corea en el afio 2017 con disefio de casos y controles,
obteniendo los siguientes resultados: 24,96% de pacientes con hiperamilasemia
post CPRE, el 3,22% se diagnosticaron con pancreatitis. Se establecieron el grupo
control, formado por 172 pacientes, y el grupo de casos, por 86 pacientes que
desarrollaron pancreatitis, definida por dolor abdominal severo nuevo o empeorado
y amilasa sérica superior o igual a 3 veces por encima del limite superior normal
durante mas de 24 horas después de ejecutado el procedimiento. Se obtuvo: el
52,7% fueron mujeres, la edad media fue 61,83 afos y el IMC medio fue de 23,90.
Se diagnosticé coledocolitiasis en 171 pacientes (66,3%) y estenosis de conductos
biliares en 79 pacientes (30,6%). En cuanto al procedimiento, la canulacién profunda
fue exitosa en 248 pacientes (96,1%) pero fracasé en 10 (3,9%). La duracion media
del procedimiento fue 29,86 minutos, siendo una duracion mayor de 60 minutos
relacionada con mayor riesgo de complicaciones. La canulacion dificil ocurrié en
109 pacientes (42,2%), y la infundibulotomia con cuchilla de aguja se realizo en 45
pacientes (17,4%). Se concluye que, de los 7 factores estudiados, los que
demostraron asociacion significativa para mayor riesgo de pancreatitis post CPRE,

fueron la canulacion dificil (> 5 intentos), la inyeccion con colorante demostré mayor
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significancia, y la obesidad, considerando un IMC mayor de 25 kg / m2, como factor

de riesgo aislado que contribuyé en el desarrollo de pancreatitis*3.

Chen (2014), en una revision sistematica de ensayos clinicos con un tamarno de
muestra grande en los ultimos 10 afios en China realiz6 una revision de 12 articulos
publicados en MEDLINE, Elsevier y Springer, donde se identificaron siete probables
factores de riesgo para producir pancreatitis post CPRE. En total fueron 32381
pacientes sometidos al procedimiento, de los cuales 1309 desarrollaron pancreatitis
(4,04%). Entre los siguientes factores de riesgo estadisticamente significativos
(p<0.01), se considerd que el riesgo de desarrollo de pancreatitis en mujeres fue
50% mayor a diferencia de los varones, incidencia en mujeres fue 4,47% y en
varones de 3,22%. En cuanto al antecedente de pancreatitis, se encontré una
incidencia de 5,46% contra el 3,12% que no presentaron pancreatitis, concluyendo
que el riesgo es el doble en este grupo. Aquellos pacientes que necesitaron de
esfinterotomia endoscoépica, el 7,09% presentd complicaciones en contraste con el
5,50% que no se les efectud esta técnica, evidenciandose que el riesgo de
desarrollar pancreatitis post CPRE se eleva hasta 42%. Se concluyo que el sexo
femenino, el antecedente de pancreatitis y de pancreatitis post CPRE, asi como la
esfinterotomia endoscépica, precorte y la dilatacion del conducto pancreatico son
factores de riesgo de desarrollo de pancreatitis post CPRE*4.

Por otra parte, Masci (2001), con el objetivo de conocer los factores de riesgo de
pancreatitis después de la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
realizaron un metaanalisis en Italia, revisando 15 trabajos prospectivos publicados
en Medline. Se identificaron 5 factores dependientes del paciente y 9 relacionados
con el procedimiento, como la edad avanzada, canulaciones dificiles, disfuncion del
esfinter de Oddi, opacificacidon pancreatica, pancreatitis previa, esfinterotomia
precortada, tamafo de calculo, diametro del conducto biliar comun, tipo de medio
de contraste utilizado, limpieza del conducto biliar, la corriente de electrocauterio
utilizada y la experiencia del médico. En cuanto a los resultados, se obtuvo que la
incidencia de pancreatitis post-CPRE en mujeres fue casi el doble que en los
hombres (4,04% en comparacion con 2,07%, P <0,001). La incidencia de
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pancreatitis post-CPRE en pacientes con pancreatitis previa fue de 6.71%, en
comparacion con 3.78% (P <0.001) en aquellos sin antecedente. La incidencia de
pancreatitis post-CPRE fue del 5,28%, en comparacion con el 3,10% (P <0,001) en
los pacientes que no se sometieron a precorte. Segun lo documentado por Freeman
et al., la existencia de varios factores de riesgo en las mujeres puede incrementar
el riesgo de pancreatitis post-CPRE (la incidencia asciende hasta 40% en mujeres
con tres riesgos conocidos). La pancreatitis previa es un factor de riesgo clinico para
la pancreatitis post-CPRE que se hallé en el analisis univariado, multiplico la
probabilidad de dicha complicacion por un factor de 2.4. Se identificé que el sexo
femenino, el antecedente de pancreatitis previa y la disfuncion del esfinter de Oddi,
asi como las maniobras endoscopicas, esfinterotomia representan mayor riesgo

para el desarrollo de pancreatitis post CPRE*°.

Yriberry (2009), con el objetivo de conocer los eventos adversos esperados e
inesperados de CPRE realizé un trabajo descriptivo, retrospectivo, longitudinal y
transversal, con seguimiento durante 10 afos y la verificacion de historial de 1297
pacientes sometidos a una CPRE en la Clinica Ricardo Palma. Report6 que el
54.96% corresponde a mujeres, siendo edad promedio 61 afios. Se hallé 54 casos
que evolucioné a alguna complicacion, entre ellas la pancreatitis fue la mas
frecuente (2.88%), seguida de infeccion (0.29%), sangrado (0.22%), enfisema
(0.22%) y perforacién (0.15%). Entre las personas que desarrollaron pancreatitis, el
82.05% fueron mujeres. Se consideraron algunas variables relacionadas con
pancreatitis, donde se hall6 que, del total de procedimientos con inyeccion vy
canulacion del conducto de Wirsung, hubo 37 casos de pancreatitis y los
procedimientos con esfinterotomia, 35 pacientes desarrollaron pancreatitis aguda.
La mayoria de los eventos adversos post- CPRE encontrados en este trabajo, tienen
un manejo conservador. Tanto la canulacién como la opacificacion del conducto de
Wirsung incrementan tres a dos veces el riesgo de pancreatitis aguda post- CPRE,
es por esta razon, que se recomienda no realizarlas si no fuera necesario tal como

en patologias del colédoco?.
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En un reciente metaanalisis del afio 2021 realizado por Zhu (2021), con el
objetivo de evaluar los desenlaces de los pacientes con colelitiasis y coledocolitiasis
sospechada o confirmada, sometidos a un solo acto anestésico, se comparo6 la
exploracion de la via biliar laparoscopica con la colecistectomia laparoscopica con
CPRE intraoperatoria, se incluyeron 5 RCT con un total de 860 pacientes (455
exploracion de via biliar laparoscépica y 405 CPRE intraoperatoria mas
colecistectomia laparoscoépica). Encontraron que no hubo diferencias en la tasa de
exito técnico (OR 0,85; 1C95% 0,39 - 1,88; p=0,69), en la morbilidad general (OR 0,69;
ICo5% 0,46 - 1,04; p=0,08), en las morbilidades mayores (OR 0,66; ICg5% 0,22 - 1,99;
p=0,46), ni en la tasa de conversion (5,5 % vs 4,4 %; OR 1,00; 1Cgs5% 0,53 - 1,91;
p=0,99). Sin embargo, en el resto de los desenlaces secundarios encontraron
diferencias estadisticamente significativas, como mayor incidencia de fistula biliar
en la exploracion de via biliar laparoscépica (2,6 % vs 0,5 %; OR 3,66; 1Co5% 1,14 -
11,82; p=0,03), al igual que mayor proporcioén de calculos retenidos (8,5 % vs 3,6
%; OR 2,11; 1C95% 1,10 - 4,06; p=0,025). Por el contrario, se observé mayor tasa de
pancreatitis postoperatoria en el grupo de CPRE intraoperatoria (2 % vs 8,4 %; OR
0,21; 1Ces% 0,1 - 0,46; p=0,000). Finalmente, concluyeron que ambos
procedimientos son seguros y efectivos, teniendo menor tasa de calculos retenidos
y fistula biliar en el grupo de CPRE intraoperatoria, con el defecto de mayor
incidencia de pancreatitis postoperatoria, que se cree podria disminuir utilizando la

maniobra de rendez-vous?’.

Moran (2005) realiz6 un estudio con 1,702 pacientes sometidos a CPRE en el
Centro de Endoscopia Digestiva del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
arzobispo Loayza, del afio 2000 al 2003. El 75 % de los pacientes fueron de sexo
femenino. Previo a la CPRE, el 70%, ecograficamente, presentaba dilatacion de via
biliar; 44 % como unico hallazgo y 26 % dilatacion de la via biliar que, asociada a
otros hallazgos, sumaban un 70 %. El 1 % fueron CPREs de urgencia. El 42.6 % de
las CPREs realizadas fueron exclusivamente diagndsticas, mientras que el 54.6 %
terminaron siendo terapéuticas. Realizado el procedimiento, el diagndstico definitivo
mas frecuente fue coledocolitiasis (903/1702; 53.06 %). El 92 % de las CPREs

tuvieron grado 1 de dificultad, el 98 % curso sin complicaciones. En el 55 % de los
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casos se realizé esfinterotomia. Se encontré un éxito técnico completo en el 54 %
de los casos y un éxito clinico en el 89 %. El centro de referencia del estudio se
caracteriz6 por una frecuencia oscilante de CPREs, las cuales fueron

frecuentemente, en su mayoria, condicionadas por coledocolitiasis*®.

Asi también, Quispe (2010) realiz6 un estudio en el Departamento de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en Lima,
Peru. Desde marzo de 2002 a junio de 2005, donde se evaluaron 294 informes en
280 pacientes, la media de la edad fue de 58, y 155 (52.7 %) fueron mujeres. Cinco
procedimientos se efectuaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La
indicacion mas frecuente fue la coledocolitiasis en el 67.3 % de los casos, 205 (69.7
%) procedimientos fueron exitosos, complicandose solo 33 de ellos. Las
complicaciones mas frecuentes fueron la pancreatitis aguda y la hemorragia, en 16
y 13 pacientes, respectivamente. No se reporté casos de perforacion o defuncion.
La canulacién del conducto pancreatico mas de una vez fue un factor asociado
(OR=2,01; 1C95%: 1,11 - 5,92; p=0,03). El 11.2 % de los casos se complicaron,
siendo la pancreatitis aguda y la hemorragia leve las complicaciones mas
frecuentes. Solo la canulacion al conducto pancreatico en mas de una oportunidad

es un factor asociado para tener complicaciones*®.

Reyes (2012) realizé un estudio en un hospital regional del Instituto Mexicano
del Seguro Social, en un periodo de 10 afios (2002-2011), con un total de 1,145
pacientes sometidos a CPRE, mostré que la edad promedio de realizacién de este
fue de 55.3 anos y un 60.5 % correspondié al sexo femenino. Las complicaciones
fueron del 2.1 % y la mas frecuente fue hemorragia con un 1.2 % y pancreatitis
aguda con un 0.5 %, ademas de depresion respiratoria con 0.3 % y colangitis con
0.21 %, determinando de esta forma la frecuencia de complicacion y factores de

riesgo asociados a CPRE®.

Clayton (2006) proporciona un dato importante sefialando que dentro de los

riesgos del procedimiento CPRE, se encuentra la pancreatitis como complicacion
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mas comun, segun el autor y colaboradores, la incidencia promedio es de 3.5% y el

rango se estima desde 1.6% hasta 15.7%°".

Alvarado (2016) recabd un total de 137 expedientes clinicos, los cuales cumplian
con criterios de seleccion por diagnostico de probable coledocolitiasis con base en
marcadores bioquimicos y ultrasonograficos y sélo 41 pacientes fueron operados
con la técnica de colecistectomia laparoscépica con CPRE intraoperatoria
simultanea. Se excluyeron 91 expedientes clinicos por no haber sido operados bajo
esta técnica o presentar datos clinicos de colangitis severa. De los 41 pacientes, 32
(78.05%) fueron mujeres y nueve (21.95%) hombres. La edad maxima fue de 87
afios y la minima de 17, con un promedio de 44.05 (+ 3.064 afios). En cuanto al
cuadro clinico, 33 pacientes presentaron ictericia, 17 pancreatitis biliar y, con base

en los criterios de Tokio 2013, 10 pacientes colangitis leve y moderada®2.

El uso preoperatorio de la CPRE es controversial. Algunos autores han reportado
multiples complicaciones; la mas comun es la pancreatitis post-CPRE con una
incidencia de 2 a 5%. Con la colecistectomia y CPRE intraoperatoria no se
presentan complicaciones de la CPRE y sin datos de coledocolitiasis residual se
evita una reintervencion quirargica o mayor estancia intrahospitalaria que implica

mayores costos®? %4,

Morales (2002) con el objetivo de evaluar los resultados de la CPRE en pacientes
con sospecha de coledocolitiasis alrededor (antes, durante y después) de la
colecistectomia laparoscépica llegd a la conclusion de que la técnica con
colecistectomia laparoscopica (COLELAP) sola es menos efectiva y costosa que
cuando esta asociada a la CPRE preoperatoria. Los autores indican que, la CPRE
preoperatoria es mas efectiva que la CPRE postoperatoria, y la exploracion
laparoscopica del conducto biliar en el tratamiento de la Coledocolitiasis. Los
motivos por los que se hizo la colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
(CPRE) fueron la ictericia obstructiva en un (41.2%), pancreatitis aguda (29.4%) y
otras como sospecha de litiasis. En el estudio el sexo femenino fue el que mas se
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sometié a procedimientos de colecistectomia laparoscopica (COLELAP). en una
relacion de 3/1 con respecto al masculino. De todos los CPRE que se realizaron en
el periodo de estudio, alrededor de la COLELAP, que fueron un total de 17, 6 fueron
preoperatorios, 2 intraoperatorios, 9 posoperatorios. Del total de COLELAP,
seleccionados en el periodo enero 2000 a diciembre 2001 (222), fueron sometidos
a CPRE 17 pacientes (7,6%). De los 17 pacientes sometidos a CPRE, 10 pacientes
fueron diagnosticados y tratados de coledocolitiasis, 1 de parasitosis y 1 de odditis;
5 CPRE fueron normales. Dentro de los hallazgos de la CPRE preoperatoria, se
encontrdé la colecolitiasis en 4 casos (66,7%), con 2 casos de CPRE normales.
Dentro de las CPRE intraoperatorias se encontré un caso de coledocolitiasis y otro
de Odditis. En las CPRE postoperatorias se encontré 5 pacientes con
coledocolitiasis (55.6%) y CPRE normales en un 33,3%, con un caso de

parasitosis®°.
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lll. Justificacion

La coledocolitiasis es un problema frecuente que en caso de no ser tratada puede
tener complicaciones graves para los pacientes afectados. Dentro de los
tratamientos que se han desarrollado para el manejo de la coledocolitiasis se
encuentra la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, la cual, si bien ha
contribuido a la disminuciéon de la morbilidad y la mortalidad asociadas a
coledocolitiasis, presenta complicaciones adicionales que pueden comprometer la
integridad del paciente.

La pancreatitis aguda post colangiopancreatografia retrégrada endoscépica es una
complicacion potencial del procedimiento que se presenta con relativa frecuencia
tras llevarse a cabo este para el tratamiento de la coledocolitiasis, que, si bien se ha
estudiado en otros ambitos, no ha sido abordada en el medio local del Hospital

General Pachuca, en Hidalgo.

Conocer la frecuencia de la pancreatitis aguda relacionada a
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica puede ayudar a los médicos
tratantes de pacientes con coledocolitiasis a estimar la probabilidad de que se
presente esta complicacion, y la estimacidn de los factores de riesgo presentes para
la misma permite identificar a los pacientes con mayor necesidad de atencidn para
prevenir la PA post CPRE y de esta forma mejorar los esquemas de tratamiento de

coledocolitiasis e impactar de forma positiva el manejo de los pacientes.
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IV. Planteamiento del problema

La coledocolitiasis es un problema frecuente que ha sido tratado mediante el uso de
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica con buenos resultados en cuanto
a la resolucion de la enfermedad, sin embargo, esta ultima no estda exenta de
complicaciones asociadas a su uso al tratarse de un procedimiento invasivo, y
dentro de estas, la PA es una de las principales, ya que se trata de una enfermedad
potencialmente letal y que se ha reportado en un 10% de las CPREs realizadas.

Aunque la coledocaolitiasis, y por consiguiente los tratamientos relacionados, se han
estudiado de forma extensa a nivel mundial, aun existen preguntas por resolver en
el ambito local de los servicios de Cirugia General respecto a la prevalencia de
complicaciones post colangiopancreatografia retrograda endoscoépica tal como la
pancreatitis aguda y los factores de riesgo de los pacientes para el desarrollo de
esta. Conocer a profundidad las complicaciones potenciales de Ia
colangiopancreatografia retrograda endoscépica en el tratamiento de la
coledocolitiasis representa un paso fundamental para el desarrollo de esquemas de
prevencion de las mismas, que a largo plazo conllevan a la mejora de los servicios

de salud en el ambito del manejo de coledocolitiasis.
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IV.1- Pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de pancreatitis aguda
post colangiopancreatografia retrograda endoscopica en pacientes con
coledocolitiasis en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca en
el periodo de 2021 a 20237

IV.2- Objetivos

Objetivo general:

Determinar los  factores asociados a pancreatitis  aguda post
colangiopancreatografia retrograda endoscopica en pacientes con coledocolitiasis

en el servicio de Cirugia General en el Hospital General Pachuca en el periodo de
2021 a 2023.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo con sus caracteristicas clinicas
y sociodemograficas, consistente en los pacientes con diagnostico de
coledocolitiasis y tratados mediante CPRE en el Hospital General Pachuca entre
2021y 2023.

2. Determinar la prevalencia de pancreatitis aguda post CPRE en pacientes con
coledocolitiasis en el Hospital General Pachuca en el periodo de 2021 a 2023.

3. Analizar la asociacion entre los factores relacionados (indice de Masa Corporal,
necesidad de esfinterotomia, dilatacion de la via biliar, tamafo del lito de los
pacientes sometidos a colangiopancreatografia endoscopica retrégrada y el
desarrollo de pancreatitis aguda en pacientes con coledocolitiasis en el Hospital
General Pachuca en el periodo de 2021 a 2023.
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IV.3- Hipotesis:

Hipotesis nula.

El indice de masa corporal, la esfinterotomia, el tamafio del lito y la dilatacién de la
via biliar no aumentan el riesgo de desarrollo de pancreatitis aguda post
colangiopancreatografia retrograda endoscopica en los pacientes con
coledocolitiasis

Hipotesis alterna.

El indice de masa corporal, la esfinterotomia, el tamafio del lito y la dilatacidn de la
via biliar aumentan el riesgo de desarrollo de pancreatitis aguda post
colangiopancreatografia retrograda endoscopica en los pacientes con

coledocolitiasis
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V.- MATERIAL Y METODOS
V.1.- DISENO DE INVESTIGACION

Se trato de un estudio transversal, analitico y retrolectivo._

V.2.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se formaron dos grupos de pacientes de acuerdo con el diagnéstico de PA post
CPRE o la ausencia de este, y se comparo la prevalencia del diagnéstico de PA de
acuerdo con la aparicion de variables consistentes en aumento del IMC,
esfinterotomia, tamafo del lito y dilatacion de la via biliar, asimismo, se determino
si existe asociacion de estos factores con un aumento del riesgo de PA post CPRE.
1. Andlisis univariado de la informacién, se realizé la descripcion de los datos
obtenidos de la base electronica para calcular las medidas de tendencia central y
de dispersion para las variables cuantitativas, asi como los porcentajes de las
variables cualitativas.

2. Analisis bivariado de la informacion, se realizo el analisis estadistico de acuerdo
con la hipotesis de trabajo planteada determinando la razén de momios (odds ratio)

para cada uno de los factores de riesgo propuestos.

V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

V.3.1.- Lugar: El servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca.

V.3.2.- Tiempo: El periodo comprendido entre el 1 de enero de 2021 hasta el 31 de
diciembre de 2023.

V.3.3.- Persona: Expedientes de pacientes mayores de 18 afios atendidos por
coledocolitiasis en el Hospital general Pachuca
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V.4.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1.- Criterios de inclusion:

1.

Pacientes mayores de 18 afios que cuenten con el diagnostico de
coledocolitiasis y que hayan sido tratados mediante CPRE en el servicio de

Cirugia General del Hospital General Pachuca entre 2021 y 2023.

2. Pacientes de ambos sexos que cuenten con el diagndstico de coledocolitiasis

y que hayan sido tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General
del Hospital General de Pachuca entre 2021 y 2023.

V.4.2.- Criterios de exclusion:

1.

Pacientes con diagndstico previo de enfermedades autoinmunes o
idiopaticas que aumenten el riesgo de desarrollo de PA tales como colangitis

esclerosante, cirrosis biliar primaria, sarcoidosis y sindrome de Sjogren.

2. Pacientes que cuenten con malformaciones congénitas de la via biliar como

quistes de colédoco, union biliopancreatica andmala, ductos biliares
aberrantes y pancreas anular lo cual imposibilita un abordaje de estudio de

la via biliar convencional.

V.4.3.- Criterios de eliminacion:

1.

Pacientes que cuenten con expedientes clinicos incompletos de donde no se
pueda recabar toda la informacion requerida para el estudio incluyendo
pacientes en los que se cuente con reportes de CPRE incompletos en los
que no se especifique el tamano del lito, dilatacién de via biliar o realizacion
de esfinterotomia, asi como reporte de peso y estatura del paciente.
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V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

V.5.1.- Tamaio de la muestra:

El tamafio de la muestra se determiné con el uso de la siguiente formula:

RACIC)
E?2

En donde:
n = numero de casos del estudio
z = grado de confianza. Corresponde a 1.96 derivado de un grado de confianza de
95%
p = variabilidad positiva. De acuerdo al estudio de Langarica y colaboradores de
2016 se encontrd una incidencia de PA del 20% de los casos en los que se realizd
CPRE por lo que se tomara este numero como variabilidad positiva.
g = variabilidad negativa, en este caso corresponde al 0.80

E = error, el cual se considera de 0.08 para alcanzar significancia estadistica

Por tanto:
1.962(0.2)(0.8)

T T 0082
0.6146

n =
0.0064

n =96

Se cuenta con una poblacion de 109 pacientes con coledocolitiasis y manejados
mediante CPRE en el lugar y tiempo seleccionados para el estudio, dado que se
trata de una cantidad cercana a 96 se tomaron en cuenta los 109 casos
encontrados, ya que al considerar la seleccion de expedientes de acuerdo a los

criterios de seleccidn de la poblacion de estudio, pudiera haber pérdidas aun-

V.5.2.- Muestreo:

No se llevé a cabo muestreo, dado que se tomaron en cuenta la totalidad de los
casos encontrados en forma de censo en el periodo de estudio.
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VI.- ASPECTOS ETICOS

La investigacion clinica es un requerimiento para el avance de la ciencia médica por
lo que no se puede pasar por alto su importancia para el desarrollo de mejores
esquemas diagndsticos y terapéuticos para todo tipo de pacientes, sin embargo esto
no debe ser un condicionante para el respeto de los derechos de los pacientes
involucrados dado que en todo momento se debe garantizar la integridad de los

pacientes y el acceso al tratamiento correspondiente.

En el marco de la investigacion clinica, se debe de tener siempre en cuenta el
concepto de riesgo en investigacion, el cual de acuerdo con el articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud
se entiende como la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafo
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. De acuerdo con dicho articulo,
los estudios clinicos deben clasificarse de acuerdo con el grado de riesgo que
representan para el paciente. En el caso de los estudios que se basan en
investigacion documental retrospectiva, al no alterarse la conducta terapéutica que
se lleva a cabo con los pacientes, se considera que se trata de estudios sin riesgo,
tal como es el caso del presente trabajo que por sus caracteristicas metodologicas

se considera dentro de este grupo.
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VII.- RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos

Investigador principal:
Valery Meilam Espinosa Martinez.
Médico residente de tercer aio de la especialidad de Cirugia General

Director de Trabajo Terminal:

Dr. Francisco Garcia Ramirez

Médico especialista en Coloproctologia. Médico adscrito al servicio de Cirugia General
del Hospital General Pachuca

Codirectora de Trabajo Terminal:
Dra. Alejandra Maria del Carmen Hernandez Ceruelos.

Profesora investigadora de tiempo completo de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo

Recursos fisicos y materiales

Instalaciones del Hospital General

Expedientes clinicos

Hojas para el acopio de los datos

Material de oficina a cargo del médico residente

Libros y revistas por cuenta del médico residente
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Recursos financieros

Hojas de recoleccién de datos
Computadora personal
Suscripcion a programa SPSS
Suscripcion a programa Excel
Impresora

Paquete de hojas blancas (500)
Caja de boligrafos

CPRE

CANTIDAD
77

R N L N U - W

109

PRECIO
1.00
10,999.00
1,999.00
129.00
1,500.00
99.00
50.00
13,000

TOTAL
77.00
10,999.00
1,999.00
129.00
1,500.00
99.00

50.00
1,417,000.00
1,431,853.00

Se calculd un costo total para la realizacion de este estudio de 1,431,853 pesos

teniendo en cuenta la realizacion del procedimiento de CPRE, en caso de no tener

en cuenta este costo agregado se obtuvo un costo de 14,853.00 pesos mexicanos

el cual fue cubierto por la investigadora principal del estudio.
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VIil.- RESULTADOS

Sexo

Se incluyeron un total de 104 pacientes en el estudio después de aplicar criterios de
seleccion. Del total de pacientes 66 fueron del sexo femenino (correspondientes al
63% del total) mientras que 38 fueron del sexo masculino (37% del total). En la

siguiente figura se muestra la distribucion por sexo.

Figura 1. Sexo de los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y tratados
mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca
entre 2021 y 2023.

B Masculino ® Femenino

Fuente: Expediente clinico.
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Edad

La edad de los pacientes incluidos en el estudio se encontré entre los 18 y 92 afios,
con una media de edad de 42.5 afos, mediana y moda de 40 afios. En la siguiente
figura se muestra la edad de los pacientes incluidos en el estudio.

Figura 2. Grupo de edad de los pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y
tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Pachuca entre 2021 y 2023.
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Fuente: Expediente clinico.
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Escolaridad

La escolaridad mas frecuente de los pacientes incluidos en el estudio fue secundaria
con 33 pacientes, equivalentes al 32% del total de los casos, seguida por primaria
con 22 casos equivalente a 21% de los casos, mientras que la menos frecuente fue
posgrado incompleto con un caso, equivalente al 1% de los casos. En la siguiente

figura se muestra la escolaridad de los pacientes.

Figura 3. Escolaridad de los pacientes con diagnostico de coledocolitiasis y
tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Pachuca entre 2021 y 2023.

1, 1% 2, 2%

3,3%
4, 4%, [

4, 4%

-<

3, 3%
M Analfabeta M Primaria M Primaria incompleta
Secundaria M Secundariaincompleta ™ Bachillerato
m Bachillerato incompleto m Licenciatura W Licenciaturaincompleta
m Posgrado M Posgrado incompleto

Fuente: Expediente clinico.
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Ocupacién

En cuanto a la ocupacién de los pacientes incluidos en el estudio se encontré que

la mas frecuente fue la de ama de casa con 29 casos lo cual representa el 28% del

total de los casos, seguida de desempleado con 14 casos lo cual representa el 13%

de los casos. Al ser una pregunta abierta se contabilizaron 17 respuestas diferentes.

En la siguiente tabla se muestra la ocupacion de los pacientes.

Tabla 1. Ocupacion de los pacientes con diagndéstico de coledocolitiasis y tratados

mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca

entre 2021 y 2023.

Ocupacion Numero de casos Porcentaje
Ama de casa 29 28%
Desempleado 15 14%
Empleado 12 11%
Comerciante 11 10%
Secretaria 7 7%
Chofer 6 6%
Albafiil 5 5%
Campesino 4 4%
Mecanico 3 3%
Abogado 2 2%
Arquitecto 2 2%
Carpintero 2 2%
Herrero 2 2%
Contador 1 1%
Enfermera 1 1%
Psicologo 1 1%
Técnico en sistemas | 1 1%
computacionales

Fuente: Expediente clinico.
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Diagnostico de pancreatitis post CPRE

El diagnéstico de pancreatitis post CPRE se realizd en 28 pacientes de 104 totales
(correspondientes al 27% del total), mientras que se realizaron 76 procedimientos
en pacientes quienes no desarrollaron pancreatitis post CPRE (73% del total). En la
siguiente figura se muestra el diagndstico de pancreatitis post CPRE en los

pacientes incluidos en el estudio.

Figura 4. Diagndstico de pancreatitis post CPRE de los pacientes con
coledocolitiasis y tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del

Hospital General Pachuca entre 2021 y 2023.

B Con diagndstico M Sin diagndstico

Fuente: Expediente clinico.
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indice de masa corporal

El IMC de los pacientes fue calculado en cada caso, con un rango de entre 18.3,
correspondiente a bajo peso de acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud y
37.22 correspondiente a obesidad de segundo grado. El grupo mas numeroso
correspondio a obesidad de primer grado con 35 pacientes lo cual equivale al 33%
del total de la poblacion, seguido de 32 pacientes, correspondientes al 31% de la
poblacién, con sobrepeso. En la siguiente figura se muestra IMC de los pacientes

incluidos en el estudio.

Figura 5. IMC de los pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis y tratados
mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca
entre 2021 y 2023.

1, 1%

35, 33%

H<185 m18.5-249 m25-299 30-349 m35-39.9

Fuente: Expediente clinico.
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Manejo previo de la via biliar

En cuanto al tratamiento previo para obstruccion de via biliar, el grupo mas
numeroso fue el de 76 pacientes que no habian recibido ningun tratamiento para
coledocolitiasis al momento de ser tratados con CPRE (correspondientes al 73% del
total) seguido del grupo de 15 que habian sido tratados con colecistectomia, (14%
del total), mientras que 12 casos habian recibido tratamiento médico (12% del total)
y solo en un caso se habia realizado exploracion de via biliar previa, (1% del total).
En la siguiente figura se muestra el tratamiento previo de obstruccion de via biliar

en los pacientes incluidos en el estudio.

Figura 6. Tratamiento previo de la obstruccion de via biliar pacientes con
diagndstico de coledocolitiasis y tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia
General del Hospital General Pachuca entre 2021 y 2023.

1, 1%

B Ninguno M Colecistectomia ™ Manejo médico Exploracién de via biliar

Fuente: Expediente clinico.
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Antecedentes quirurgicos sobre via biliar

En cuanto a_pacientes con antecedentes quirurgicos directos sobre la via biliar, no
se encontraron casos en los que se llevara a cabo pancreatectomia ya sea parcial

o total, ni derivacion quirurgica de la via biliar.
Dilatacion del conducto colédoco

La dilatacion del conducto colédoco se mide en milimetros de acuerdo con
ultrasonografia, para fines del estudio se dividi6 a los pacientes en 3 grupos,
aquellos que presentaron dilatacién con mas de 6mm de diametro, aquellos con
diametro normal (entre 4 y 6mm) y estenosis (<4mm). El grupo mas numeroso fue
el de dilatacion con 72 pacientes (69% del total), mientras que los pacientes con
colédoco normal fueron 30 pacientes (29%) mientras que 2 pacientes presentaron

estenosis (2%). En la siguiente figura se muestra la dilatacién del colédoco.

Figura 7. Tamafio del colédoco en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y
tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Pachuca entre 2021 y 2023.

2, 2%

H Dilatado ™ Normal ™ Estenosis

Fuente: Expediente clinico.

34



Tamano de los litos

El tamafio de los litos tuvo un rango de entre 2mm y 18mm, asimismo hubo casos
en los que unicamente se encontré lodo biliar o microlitiasis (litos menores a 3mm)
por ultrasonografia lo cual se tomd6 en cuenta como litos pequefos e incluso 11
casos (11% del total) en los que no se encontraron litos y 2 casos (2% del total) en
el que el cuadro de obstruccion de la via biliar se debié a sindrome de Mirizzi
(compresion de la via biliar extrahepatica por presencia de un lito impactado en la
vesicula biliar), estas ultimas dos condiciones fueron consideradas para fines de
analisis estadistico como pacientes sin litos con 13 pacientes (13% del total). En la
siguiente figura se muestra el tamafio de los litos encontrados en el estudio mientras
que en la tabla se muestra el diagndstico de pancreatitis post CPRE de acuerdo con
el tamafio de los litos.

Figura 7. Tamano de los litos en pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y
tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Pachuca entre 2021 y 2023.

E<5mm mE>5mm ™ Sin litos

Fuente: Expediente clinico.
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Esfinterotomia

La esfinterotomia se llevé a cabo en 65 pacientes (62% del total) mientras que en

39 pacientes no se realiz6 la misma (38%).

Figura 8. Necesidad de esfinterotomia durante procedimiento en pacientes con
diagndstico de coledocaolitiasis y tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia

General del Hospital General Pachuca entre 2021 y 2023.

M Realizada ™ No realizada

Fuente: Expediente clinico.
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Determinacién de factores de riesgo.

Distribucién de casos de pancreatitis aguda post CPRE de acuerdo con
variables propuestas: sobrepeso u obesidad por IMC, diametro de via biliar

<6mm, esfinterotomia y tamano de litos encontrados <5mm.

El diagnostico de pancreatitis post CPRE se realizé en 6 personas con IMC normal
(21% del grupo de pacientes con PA), 9 con sobrepeso, 12 con obesidad de primer
grado y 1 en obesidad de segundo grado por lo que se considera que, de los 28
casos, 22 (correspondiente al 79% de los casos de pacientes con PA), presentaron
obesidad o sobrepeso. En la siguiente tabla se muestra el diagnostico de
pancreatitis post CPRE en los pacientes de acuerdo con su estado nutricional por
IMC.

Tabla 2. Diagndstico de pancreatitis post CPRE de acuerdo con estado nutricional
por IMC de los pacientes con diagndstico de coledocolitiasis y tratados mediante

CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca entre 2021
y 2023.

Pancreatitis Peso normal o bajo Sobrepeso u obesidad
Si 6 (21%) 22 (79%)
No 23 (30%) 53 (70%)

Fuente: Expediente clinico.

De los 28 casos en los que se encontré pancreatitis post CPRE, la mitad de estos
(14 casos, 50% del total) correspondieron a pacientes con dilatacion de colédoco
mientras que los 14 restantes (50% del total) se presentaron en pacientes con
colédoco normal o estenosis, es decir, diametro del colédoco menor a 6mm. En la
siguiente tabla se presentan los casos de pancreatitis post CPRE de acuerdo con el
diametro del colédoco.
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Tabla 3. Diagnoéstico de pancreatitis post CPRE de acuerdo con tamafo del
colédoco en pacientes incluidos con diagnostico de coledocolitiasis y tratados
mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca
entre 2021 y 2023.

Pancreatitis Estenosis Normal Dilatacion
Si 2 (7%) 12 (43%) 14 (50%)
No 0 18 (24%) 58 (76%)

Fuente: Expediente clinico.

Del total de 104 pacientes incluidos en el estudio se encontraron 13 pacientes sin
litos tras su estudio (13% del total), de los cuales 4 desarrollaron pancreatitis 7,
mientras que en 9 no se presentd esta complicacion, excluyendo estos casos se
encontraron 24 casos de PA post CPRE de los cuales 16 (67% del total) se
presentaron en pacientes con litos menores <5mm, mientras que 8 casos (33%) se
presentaron en pacientes con litos 25mm. En el caso de los pacientes sin PA post
CPRE se encontraron 28 casos (42% del total) con litos <6mm y 39 pacientes (58%)
con litos <6mm. En la siguiente tabla se presentan los casos de pancreatitis post

CPRE de acuerdo con el diametro del lito encontrado.

Tabla 4. Diagnostico de pancreatitis post CPRE de acuerdo con tamario de los
litos en pacientes incluidos con diagnostico de coledocolitiasis y tratados mediante
CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca entre 2021
y 2023.

Pancreatitis <5mm =5mm Sin litos
Si 16 (67% de PA) 8 (33% de PA) 4
No 28 (42% sin PA) 39 (58% sin PA) 9

Fuente: Expediente clinico.




La mayoria de los casos de pancreatitis (20 de 28 casos, correspondientes al 71%

de total) se presentaron en pacientes con esfinterotomia, mientras que unicamente

el 29% de los casos se presentaron en pacientes sin esfinterotomia. En la siguiente

tabla se presentan los casos de pancreatitis post CPRE de acuerdo con la

necesidad de esfinterotomia en el procedimiento.

Tabla 5. Diagnostico de pancreatitis post CPRE de acuerdo con necesidad de
esfinterotomia de los pacientes incluidos con diagnostico de coledocolitiasis y
tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General

Pachuca entre 2021 y 2023.

Pancreatitis Esfinterotomia Sin esfinterotomia
Si 20 (71%) 8 (29%)
No 45 (59%) 31 (41%)

Fuente: Expediente clinico.
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Asociacion de factores de riesgo propuestos (sobrepeso u obesidad
por IMC, diametro de via biliar <6mm, esfinterotomia y tamafo de litos
encontrados <5mm) con desarrollo de pancreatitis aguda post CPRE.

A continuacidn, se resumen los valores de chi cuadrada y razon de momios de cada
una de las variables consideradas de acuerdo con el analisis bivariado resultado de

los datos arrojados de las tablas 2 a 5.

Tabla 6. Razones de momios de los factores de riesgo para desarrollo de
pancreatitis de los pacientes incluidos con diagnodstico de coledocolitiasis y
tratados mediante CPRE en el servicio de Cirugia General del Hospital General
Pachuca entre 2021 y 2023.

Variable Chi Tipo de | Valor Razoéon | Intervalo | Valor
cuadrad | variable de p | de de de p
a resultante (chi?) momio | confianz | (RM)

s a

Sobrepeso u | 0.7942 Independient | 0.3728 | 1.5912 | 0.5699- | 0.375

obesidad e 4 4-4430 3

Esfinterotomi | 1.3033 Independient | 1.7222 | 1.7222 | 0.6735- | 0.256

a e 4.4041 5

Diametro de | 6.6520 Dependiente | 0.0099 | 3.2222 | 1.2968- | 0.001

via biliar 8.0066 1

<6mm

Tamano de | 4.3785 Dependiente | 0.0363 | 2.7857 | 1.0479- | 0.040

litos 7.4058 0

encontrados

<5mm*

Fuente: Expediente clinico.
*para el calculo estadistico de esta variable se excluyeron los casos en los que no
se encontraron litos (13 en total)
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Si bien en todos los casos de los factores de riesgo propuestos para el presente
estudio la razén de momios encontrada fue mayor a 1 lo cual indica que existe
asociacion entre los mismos y el desarrollo de PA post CPRE, unicamente en el
caso de diametro de via biliar <6mm y tamano de litos encontrados <5mm se
encontraron valores de p < 0.05 (RM de 3.2222; IC 95%: 1.2968 — 8.0066, p =
0.0011, y RM de 2.7857; IC 95%: 1.0479 a 7.4058, p = 0.0400, respectivamente), lo
cual indica que son estadisticamente significativos a diferencia de la razén

demonios calculada para le resto de las variables.
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IX.- DISCUSION

En el presente estudio se encontré una prevalencia del 28% de pancreatitis post
CPRE en la totalidad de la poblacion estudiada, lo cual contrasta con hallazgos
previos de esta enfermedad donde se ha reportado en alrededor del 5 al 10% de los
casos*®. La diferencia de la prevalencia de pancreatitis post CPRE entre centros
hospitalarios donde se realiza este procedimiento requiere de comparaciones en
estudios multicéntricos con homogeneidad de poblacién por lo que es dificlil
determinar con la informacién disponible cual es la causa de la diferencia observada

en este estudio.

En cuanto a la poblacidn afectada por coledocolitiasis y que se traté mediante CPRE
en el Hospital General de Pachuca entre 2021 y 2023 que la mayor parte de los
pacientes correspondieron al sexo femenino con el 63% del total de los casos, lo
cual coincide con evidencia clinica previa en la que se ha encontrado una mayor
prevalencia de pancreatitis post CPRE en las mujeres**. Le edad media de
presentacion para los casos detectados en este estudio fue de 42.5 afios lo cual es
un valor similar a lo encontrado en otros estudios donde se ha encontrado asimismo
una media de 42 afos*°, aunque difiere de bibliografia donde se ha reportado edad

avanzada de hasta 60 afios*'44.

Si bien en todas las variables se obtuvo una razébn de momios mayor a 1,
unicamente en el caso de diametro de via biliar <6mm y tamafio de litos encontrados
<5mm se encontraron diferencias significativas (RM 3.2222, p = 0.0011 y RM
2.7857, p = 0.0400 respectivamente), lo cual coincide con algunos articulos previos
sobre identificacion de factores de riesgo para desarrollo de pancreatitis post
CPRE**45, Por orden de la magnitud de la RM encontrada, se determind que las
variables con mayor asociacion fueron diametro de via biliar <6mm con 3.2222,
tamano de los litos encontrados <5mm con 2.7857, necesidad de esfinterotomia con
1.7222 y finalmente sobrepeso u obesidad con 1.5912.

Se observo que la incidencia de pancreatitis post CPRE fue mayor en el Hospital

General de Pachuca en el periodo de 2021 a 2023 que en reportes previos de otras
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poblaciones, sin embargo con la informacion disponible no se puede establecer una
causa para la disparidad de resultados (28% vs 10% en la mayoria de las series)
dado que se tendrian que considerar factores especificos del procedimiento de
CPRE, la poblacién en la que se lleva a cabo asi como las caracteristicas del

padecimiento de base lo cual no se ha considerado como tal en este trabajo.
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X.- CONCLUSIONES

En la poblacion mayor de 18 afios, de ambos sexos, con diagnostico de
coledocolitiasis y tratada mediante CPRE en el Hospital General Pachuca entre
2021 y 2023 los factores de riesgo identificados para el desarrollo de PA fueron

diametro del colédoco menor a 6mm y de los litos encontrados menores de 5mm.

La poblacion estudiada en el presente trabajo muestra caracteristicas
sociodemograficas parecidas a las que se han observado en otros trabajos
alrededor del mundo con un grupo de edad similar predominante en la quinta
década de la vida y predominancia del sexo femenino.

La prevalencia de pancreatitis aguda post CPRE en el Hospital General Pachuca
entre 2021y 2023, con un 28% de los casos, fue mucho mayor que en otros trabajos
reportados en la literatura y representa un area de oportunidad para el desarrollo de
nuevos protocolos de investigacion sobre este tema con el fin de dilucidar las causas
de la variabilidad en la frecuencia de la presentacién de la enfermedad en la
poblacion tratada mediante CPRE.

La identificacién temprana de los pacientes con mayor riesgo de pancreatitis post
CPRE para el manejo de coledocolitiasis permitira a los médicos de los servicios de
cirugia general, gastroenterologia, medicina interna y urgencias, entre otros
involucrados en el manejo de los pacientes con sindrome ictérico, implementar
acciones de prevencion primaria y secundaria de forma expedita para disminuir el
riesgo de complicaciones posteriores, que en el caso de la pancreatitis pueden
incluso llegar a falla multiorganica y deceso de los pacientes.
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Xl.- RECOMENDACIONES

La continuacidén de los estudios sobre los factores de riesgo asociados a pancreatitis
post CPRE con mayores poblaciones asi como con la inclusion de factores de riesgo
adicionales tales como antecedente de pancreatitis o dificultad para la canulacion
durante CPRE pueden mejorar el conocimiento de las causas de la enfermedad y
permitir el desarrollo de estrategias para disminuir la incidencia de pancreatitis post
CPRE y la morbilidad y mortalidad asociadas que se pueden presentar una vez se
desarrolla esta enfermedad, por lo que se hace énfasis en la necesidad de continuar
con investigacion clinica en el campo de endoscopia y pancreatitis post CPRE con
el fin de beneficiar a los pacientes afectados por coledocolitiasis.

No solo se deben considerar aspectos técnicos endoscépicos para dilucidar las
causas de la diferencia en cuanto a prevalencia de PA post CPRE en los pacientes
locales a comparacion de otras poblaciones en el extranjero, sino que se pueden
considerar diferencias clinicas de los pacientes y diferencias sociodemograficas
como posibles factores que influyen en el desarrollo de PA post CPRE, lo cual se
puede abordar en estudios clinicos posteriores que se enfoquen en el tema.

A pesar de los avances constantes en el manejo de los pacientes con sindrome
ictérico de patrén obstructivo, asi como coledocolitiasis, la pancreatitis post CPRE
continua siendo un padecimiento frecuente con potenciales complicaciones graves
por lo que se debe continuar con la investigacion clinica en este campo para la

mejora de la atencion de los pacientes afectados por esta condicion.

Si bien se obtuvieron resultados satisfactorios en la realizacion de este estudio
mediante la determinacion de 2 factores de riesgo para la prediccion de
coledocolitiasis, aun existen limitaciones y areas de oportunidad para el estudio de
la patologia las cuales se podrian explorar con estudios con una mayor poblacién
asi como con consideraciones mas profundas sobre la realizacion del procedimiento
de la CPRE en sus aspectos técnicos, lo cuales podrian explicar la gran diferencia

de incidencia de pancreatitis tras CPRE por coledocolitiasis que se observo.
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XIl.- ANEXOS
ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de Expediente: Fecha:
DATOS PERSONALES: Nombre: Edad:

Sexo (marque la casilla):

| 1. Hombre | 2. Mujer

Escolaridad (marque la casilla):

1. Analfabeta 2. Primaria 3. Primaria | 4. Secundaria 5. Secundaria | 6. Bachillerato
incompleta incompleta

7. Bachillerato | 8. Licenciatura | 9. Licenciatura | 10. Posgrado 11.  Posgrado
incompleto incompleta incompleto

Ocupacion (describa):

Peso:

Estatura:

IMC

Estado nutricional resultante

| Peso normal o bajo | Sobrepeso u obesidad |

Tratamiento previo para coledocolitiasis (marque la casilla):

1. Ninguno 2. Colecistectomia 3. Exploracién de via | 4. Manejo médico
biliar (acidos biliares)
Antecedentes quirurgicos en via biliar o pancreas (marque la casilla):
1. Ninguno 2. Pancreatectomia | 3. Pancreatectomia | 4. Derivacion de lavia
parcial total biliar

Via biliar extrahepatica

| 1. Normal (4-6mm) | 2. Dilatada (>6mm) | 3. Estenosis (<4mm) |
Tamano de lito (en mm):
Clasificacion del tamafio del lito resultante

| 1. <5mm | 2. 25mm | 3. Sin litos |

Necesidad de esfinterotomia:

| 1. Con necesidad de esfinterotomia | 2. Sin necesidad de esfinterotomia

Diagnéstico de pancreatitis aguda (marque la casilla):

| 1. Diagnostico de PA | 2. Sin diagnostico de PA
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ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Factores asociados a pancreatitis post CPRE en pacientes con coledocolitiasis en
el Servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca en el periodo de 2021
a 2023.

Fecha: Lugar: Hospital General Pachuca, Pachuca, Hgo.

Yo Por medio del presente,

acepto participar en el estudio de investigacion titulado Factores asociados a
pancreatitis post CPRE en pacientes con coledocolitiasis en el Servicio de Cirugia
General del Hospital General Pachuca en el periodo de 2021 a 2023, el cual consiste
en la revisibn documental del expediente de mi caso para realizar analisis
estadistico por lo que se trata de una investigacion sin riesgo. Se me ha garantizado
que el uso de mi expediente estara sujeto a lo estipulado en el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud en el cual se
garantiza la confidencialidad de los datos de los pacientes y la garantia de mantener
el anonimato en todo momento. En esta investigacidon no se llevaran a cabo
intervenciones terapéuticas adicionales a las previamente estipuladas para el

manejo de mi enfermedad.

Clausula de beneficencia: De conformidad con el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud se me informado que el objetivo del
estudio es contribuir a la investigacion médica y con ello mejorar el tratamiento de

los pacientes con coledocolitiasis que requieren de CPRE.

Clausula de no maleficencia: De conformidad con el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la Salud se me informado que los fines

del estudio son puramente académicos sin que exista dolo o intencion de dafar a
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los participantes y dado que se trata de una investigacion documental retrospectiva

esta no representa riesgo para los participantes.

Clausula de justicia: Se me informado que el hecho de participar en el estudio no
cambiara las consideraciones éticas y médicas fundamentales para mi tratamiento
y que todo procedimiento estara justificado y se realizara con la intencion de

preservar mi derecho a la atencién a la salud.

Clausula de autonomia: Se me informado que soy libre abandonar el trabajo de
investigacion en cualquier etapa del mismo en caso de que asi lo decidiera bajo la
tutela del equipo de investigacion quienes resolveran todas las dudas que surjan
durante el proceso y que puedan en dado caso provocar que decida retirar mi

consentimiento para la participacion en el mismo.

Aclaro que se ha garantizado la anonimidad de mis datos y que el estudio no

representa ningun riesgo para mi salud o0 manejo terapéutico.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
Contactos:

- Investigador principal: Valery Meilam Espinosa Martinez, médico residente de 3er
afo de la especialidad de cirugia general. Teléfono: 771 699 0372

-Director de Trabajo Terminal: Dr. Pasciano Miguel Angel Garcia Bautista

Médico especialista en Cirugia General y subespecialista en endoscopia. Médico
adscrito al servicio de Cirugia General del Hospital General Pachuca

- Dra. Maricela Soto Rios

Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Hospital General Pachuca

- Dra. Maria Alma Olvera Villa

Presidente de Investigacion del Hospital General Pachuca
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