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INTRODUCCION

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) representa el
procedimiento Standard para la evaluacién y manejo de patologias pancreaticobiliares.
Desde su aparicion la utilidad de la CPRE ha incrementado dramaticamente, y su rol se
ha expandido no solo a procedimientos diagndsticos sino en su mayoria a técnicas
terapéuticas. En forma simultdnea pese a su expansion de usos médicos, los efectos
adversos y complicaciones persistieron teniendo un impacto en la morbimortalidad de los
pacientes.

Objetivo: Determinar los factores que propiciaran la aparicion de complicaciones
asociadas a la realizacion de Colangiopancreatografia retrograda endoscopica en el
Hospital General de Pachuca.

Material y métodos: Mediante un disefio transversal, retrospectivo, observacional y
descriptivo se analizé la informacion obtenida del expediente clinico de pacientes del
servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, con el propdsito de analizar
las principales variantes que condicionaron la presencia de complicaciones post CPRE.
Resultados: Se revisaron 98 pacientes a los cuales se les realize CEPRE, las
complicaciones que presentaron fueron 90.8% pancreatitis, 4.1% presentaron
cholangitis, 3.1% sangrado y 2% perforaciéon duodenal, los factores relacionados al
paciente para la presencia de complicaciones fueron edad menor a 60 afos 26.5%,
género femenino 68.4%, diabetes mellitus 26.5% e hipertension arterial 30.6% ninguno
mostro asociacion a la presentacion de complicaciones (p>0.05), los factores de riesgo
relacionados con la técnica que presentaron asociacion a la presentacion de
complicaciones fueron: Canulacion dificil y precorte, 7.1% y 4.1% respectivamente
(p<0.05). Conclusiones: Los factores de riesgo relacionados con el paciente para
presentar complicaciones post-CEPRE, no presentaron significancia estadistica (p>0.05).
Los factores de riesgo asociados a la técnica que se presentaron, fueron la canulacion
dificil y el precorte (p<0.05).

Palabras clave: colangiopancreatografia, complicaciones, pancreatitis, perforacién
duodenal, colangitis



Marco tedrico

La Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica se ha utilizado en el manejo de
distintas enfermedades desde 1968, por lo que abrié un amplio abanico de posibilidades
diagnésticas y terapéuticas en el manejo de la patologia biliopancreética, y el manejo
postquirdrgico de complicaciones perioperatorias de la via biliar, con un rapido desarrollo
de la endoscopia terapéutica después de la introduccién de la esfinterotomia endoscopica
en 1974. A pesar de lo anterior, hoy en dia ya no es conveniente considerar a la CPRE
como un método diagndstico ya que no es un procedimiento inocuo. Las complicaciones
ocurren alrededor del 10% con una mortalidad que se sitia aproximadamente en 1% a

nivel mundial?
EMBRIOLOGIA DE LA VIA HEPATO-BILIAR

El sistema hepatobiliar se origina en la tercera semana de gestacibn como una
prominencia del epitelio endodérmico del intestino anterior, conocido como diverticulo

hepético o yema hepaticas.

En la décima semana del desarrollo, el peso del higado representa alrededor de 10% del
peso total del cuerpo, debido en gran parte a la funcion hematopoyética; otra funcion
importante se inicia cerca de la duodécima semana, cuando las células hepaticas forman
bilis. Entre tanto, como ya se han desarrollado la vesicula biliar y el conducto cistico, y
este Ultimo se ha unido al conducto hepatico para formar el conducto colédoco, la bilis
puede entrar en el tubo gastrointestinal; los cambios de posicién del duodeno hacen que
la entrada del conducto colédoco se desplace, de forma gradual, desde su posicién
anterior inicial hasta una posicion posterior y por consiguiente el conducto colédoco pasa

por detras del duodeno?.
ANATOMIA DE LA VIA BILIAR

La vesicula biliar es un saco masculo-membranoso, con forma piriforme, esta conformada
por el fondo, el cuerpo y el infundibulo. Entre sus principales funciones se encuentran el
almacenamiento de sales y acidos biliares, la secrecion de moco y la excrecién de

colesterol



Los conductos hepaticos derecho e izquierdo forman el conducto hepéatico comun, el cual
se fusiona con el conducto cistico. El conducto hepatico como el cistico desembocan en
el colédoco, el cual a su vez converge junto con el conducto pancreatico comdn en la

ampolla de Vater situada en la segunda porcién del duodeno®.
FISIOLOGIA BILIAR

El higado produce de manera continua bilis y la excreta a los canaliculos biliares. El adulto
normal produce dentro del higado de 500 a 1 000 ml de bilis diariamente. La secrecion
de la bilis depende de estimulos neurdgenos, humorales y quimicos. La estimulacion
vagal aumenta la secrecién de bilis, en tanto que la estimulacién de nervios esplacnicos
disminuye el flujo biliar. El &cido clorhidrico, las proteinas digeridas de forma parcial y los
acidos grasos en el duodeno, estimulan la liberacion de secretina del duodeno, que a su
vez incrementa la produccién y el flujo de bilis. La bilis fluye desde el higado a través de
los conductos hepaticos hacia el conducto hepatico comun, a través del colédoco y, por
ultimo, al duodeno. Cuando el esfinter de Oddi esta intacto, el flujo de bilis se dirige a la

vesicula biliar®.

La bilis se compone sobre todo de agua, electrolitos, sales biliares, proteinas, lipidos y
pigmentos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma concentracion en la
bilis que en el plasma o en el liquido extracelular. EI pH de la bilis hepética suele ser
neutro o ligeramente alcalino, pero varia con la dieta; un aumento de proteinas cambia la
bilis a un pH mas acido. Las principales sales biliares, colato y quenodesoxicolato, se
sintetizan en el higado a partir del colesterol. Ahi, se conjugan con taurina y glicina y
actuan dentro de la bilis como aniones (acidos biliares) que equilibran el sodio. Las sales
biliares, excretadas por los hepatocitos a la bilis, ayudan en la digestion y absorcién
intestinales de grasas®. En el intestino se absorbe alrededor de 80% de los acidos biliares
conjugados en el ileon terminal. El resto lo deshidroxilan (desconjugan) bacterias
intestinales y se forman los acidos biliares secundarios: desoxicolato y litocolato. Estos
ultimos se absorben en el colon, se transportan al higado, se conjugan y secretan a la
bilis. De esta manera, casi 95% del fondo comun de acidos biliares se reabsorbe y

regresa al higado a través del sistema venoso portal, la llamada circulacion



enterohepatica. Se excreta 5% en las heces y una cantidad de acidos biliares

relativamente pequefia tiene un efecto maximo’.

La vesicula biliar, los conductos biliares y el esfinter de Oddi actian en conjunto para
almacenar y regular el flujo de bilis. La principal funcion de la vesicula biliar es concentrar

y guardar la bilis hepatica y liberarla en el duodeno en respuesta a una comida®.

Absorcién y secrecion. En estado de ayuno, se almacena en la vesicula biliar alrededor
de 80% de la bilis que secreta el higado. Absorbe con rapidez sodio, cloruro y agua contra

gradientes de concentracion elevada, concentra la bilis hasta 10 veces

Posteriormente el esfinter de Oddi regula el flujo de bilis (y jugo pancreético) al duodeno,

evita la regurgitacion del contenido duodenal al &rbol biliar y deriva bilis a la vesicula biliar.
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Las indicaciones biliares mas comunes de CPRE son los calculos del conducto biliar
comun (CBD), la estenosis biliar benigna y maligna, y la fuga de bilis. Las enfermedades
pancredticas incluyen anomalias como el pancreas divisum, el pancreas anular, la
pancreatitis aguda y cronica, la estenosis pancreatica benigna y maligna y la ruptura del

conducto pancreatico'®.

El conocimiento anatémico vy fisiolégico es muy importante para el éxito de la CPRE. La
Sociedad Estadounidense de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) enfatiza la necesidad
de aprender la anatomia general y el conocimiento fisiolégico del conducto biliar y el
pancreas antes del procedimiento de CPRE. Por lo tanto, es necesario interpretar los
hallazgos anatémicos normales y comprender las variaciones anatémicas del conducto
biliar, el conducto pancreatico y la papila. También se enfatiza que los endoscopistas
deben comprender las condiciones patolégicas como los céalculos del conducto biliar, la
estenosis benigna y maligna de los conductos biliar y pancreatico, los quistes de
colédoco, el pancreas anular y la ruptura del conducto pancreatico, que se pueden

observar en el conducto pancreatico y biliar'*.

TECNICA DE CPRE



Las técnicas utilizadas en la CPRE incluyen papilectomia endoscopica, manometria del
esfinter de Oddi, esfinterotomia, dilatacion endoscépica con balon papilar, extraccion de
calculos, extraccion de tejido, colocacibn de stents biliares y pancreéticos,

colangiopancreatoscopia y drenaje biliar y pancreético®.

El procedimiento comienza con pasar el duodenoscopio a través de un protector bucal.
Luego se hace avanzar el duodenoscopio a través del piloro estomacal hacia el bulbo
duodenal. El endoscopio debe avanzar a la segunda parte del duodeno para visualizar la
papila duodenal mayor, una protuberancia en la union de los pliegues duodenales
horizontales y verticales. Luego se realiza la canulacion de la papila duodenal mayor. La
técnica guiada por alambre recomendada se realiza a través de un alambre guia que
pasa bajo fluoroscopia al conducto biliar comin o al conducto pancreético antes de la

inyeccién de contraste!?.

Por otro lado, el método estandar asistido por contraste implica la inyeccion de material
de contraste después de introducir la punta del dispositivo de canulacion en el orificio
papilar duodenal principal para asegurar un posicionamiento adecuado. La canulacion
dificil puede deberse a diverticulo periampular, calculos biliares impactados, estenosis

del conducto biliar o tumor del conducto biliar o de la cabeza pancreatica*?.

Una vez teniendo un conocimiento global de la anatomia y fisiologia del arbol pancreatico-
biliar se requiere también tener un amplio acervo de todas las posibles complicaciones
asociadas al procedimiento y los factores tanto técnicos como propios del paciente que
podrian desembocar en un efecto adverso.

Los factores generales de riesgo para la presencia de complicaciones post- CPRE, Sean
identificado, estudiado y dividido en dos grandes rubros: los propios de paciente y los del
procedimiento, dentro de los factores propios del paciente se encuentran la edad menor
de 60 afos, género femenino, comorbilidades, sospecha de disfuncién del esfinter de
Oddi, pancreas divisum, colangitis esclerosante primaria, coagulopatia, antecedentes de
pancreatitis, colecistectomia y bilirrubinas normales. Mientras que en los factores de
riesgo relacionados con el procedimiento estan la esfinterotomia, precorte, dilatacion de
la papila de Vater con balén, canulacion dificil, canulacion del conducto pancreatico,

10



inyeccion repetida del conducto pancreatico, ausencia de litos en la via biliar coman,
extraccion de calculos, tamafio del lito y CPRE reiterativas. Y en ultima instancia se tendra

que considerar los factores asociados al endoscopista?®.

11



. Antecedentes

Desde su introduccion en 1968, la CPRE se ha convertido en un procedimiento
endoscopico comunmente realizado. El diagndstico y la utilidad terapéutica de la CPRE
ha sido bien demostrada para una gran variedad de trastornos, incluido el manejo de la
coledocolitiasis, el diagndstico y el manejo de las obstrucciones de la via biliar, neoplasias
pancreaticas, y el manejo postoperatorio de las complicaciones perioperatorias biliares®3.
Para que los cirujanos evallien con precision la indicacion idoneidad de la solicitud de
CPRE, es importante tener una minuciosa comprension de las posibles complicaciones
de este procedimiento. Numerosos estudios han ayudado a determinar las tasas de
complicaciones, posibles factores contribuyentes para estos eventos adversos y posibles
métodos para mejorar la seguridad de la CPRE?°.

Las maniobras e intervenciones endoscoOpicas que conforman este procedimiento lo
convierten en la técnica de mayor morbimortalidad de las endoscopias digestivas. Las
complicaciones ocurren alrededor del 10% con una mortalidad que se situa
aproximadamente en 1% a nivel mundial. Esta morbimortalidad puede ser mayor en

pacientes donde el examen es normal o es un procedimiento diagndéstico?.

A nivel mundial las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la CPRE son la

pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion.

La pancreatitis es la complicacion mas comuan de la CPRE, con una incidencia reportada
entre 1.8y 7.2%%2.

Otra de las complicaciones de la CPRE es la colangitis que puede llegar a ser grave, con

su consiguiente mortalidad, tiene una incidencia de 1-5%%23.

La hemorragia post-CPRE ocurre en 1.3% de los pacientes, siendo en general de poca
magnitud, puede ocurrir durante la esfinterotomia debido a la lesion inadvertida del plexo

arterial papilar?4.

Una de las complicaciones poco frecuentes, pero de gravedad considerable es la

perforacion duodenal, la cual tiene una incidencia reportada en la literatura entre 0.7 y

12



1.3% y se relaciona con una alta tasa de mortalidad de hasta 20%, que aumenta con la

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

En el contexto nacional. reportaron complicaciones con porcentajes que varian entre el
2% hasta el 11%?*

La pancreatitis post-CPRE es la complicacion mas comunmente reportada en nuestro
medio representandose en un 20%, en la literatura mundial la incidencia varia
ampliamente hasta 40%1, esta diferencia en la incidencia depende del criterio usado para
el diagndstico de pancreatitis, asi como el tipo y duracion de seguimiento al paciente
pueden contribuir también a esta variabilidad. La pancreatitis fue leve en 57.1% y
moderada en 42.8%. La hemorragia post-CPRE se presentd en 2.9%. La colangitis post-
CPRE ocurri6 en 1.4% encontrandose dentro de los rangos reportados en la literatura del
1-5% sobre todo en procedimientos terapéuticos. La perforacion post-CPRE se presento
en 1.4%. Mientras que la mortalidad reportada en los estudios es de 0.5 a 4.7% en
nuestro estudio se presentd una defuncion (1.4%) en relacion con lo referido en la
literatura. Las complicaciones que se presentaron en orden de frecuencia fueron
pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion, resultados que corresponden con la

literatura mundial?-3©

Una vez considerando las principales complicaciones asociadas al procedimiento CPRE,
es indispensable unificar criterios diagnosticos y grados de severidad de cada uno de

ellos para esclarecer y delimitar en nuestro medio un diagnéstico mas fino.

A nivel mundial las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la CPRE son la

pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion.

La pancreatitis es la complicacion mas comuan de la CPRE, con una incidencia reportada
entre 1.8y 7.2%2.

Otra de las complicaciones de la CPRE es la colangitis que puede llegar a ser grave, con

su consiguiente mortalidad, tiene una incidencia de 1-5%323.

13



La hemorragia post-CPRE ocurre en 1.3% de los pacientes, siendo en general de poca
magnitud, puede ocurrir durante la esfinterotomia debido a la lesion inadvertida del plexo

arterial papilar?4.

Una de las complicaciones poco frecuentes, pero de gravedad considerable es la
perforacion duodenal, la cual tiene una incidencia reportada en la literatura entre 0.7 y
1.3% y se relaciona con una alta tasa de mortalidad de hasta 20%, que aumenta con la
severidad de la lesién y el manejo tardio de la misma.

En el contexto nacional. reportaron complicaciones con porcentajes que varian entre el
2% hasta el 11%?*

La pancreatitis post-CPRE es la complicacion mas comunmente reportada en nuestro
medio representandose en un 20%, en la literatura mundial la incidencia varia
ampliamente hasta 40%?, esta diferencia en la incidencia depende del criterio usado para
el diagnéstico de pancreatitis, asi como el tipo y duracion de seguimiento al paciente
pueden contribuir también a esta variabilidad. La pancreatitis fue leve en 57.1% y
moderada en 42.8%. La hemorragia post-CPRE se presentd en 2.9%. La colangitis post-
CPRE ocurri6 en 1.4% encontrandose dentro de los rangos reportados en la literatura del
1-5% sobre todo en procedimientos terapéuticos. La perforacion post-CPRE se presenté
en 1.4%. Mientras que la mortalidad reportada en los estudios es de 0.5 a 4.7% en
nuestro estudio se presentd una defuncién (1.4%) en relacion con lo referido en la
literatura. Las complicaciones que se presentaron en orden de frecuencia fueron
pancreatitis, hemorragia, colangitis y perforacion, resultados que corresponden con la

literatura mundial?3°
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DEFINICION CLINICA Y CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES POST-CPRE

Complicacion

Hemorragia

Pancreatitis

Colangitis

PERFORACION
INTESTINAL
Clasificacion de
Stapfer

Clasificacién de
Howard

Leve

Evidencia clinica de
sangrado: Hematemesis o
melena, caida de la Hb<
3gr/dl, no necesidad de
transfusion

Dolor abdominal nuevo o
exacerbacion.

Amilasa: 3 veces del limite
superior a las 24 hrs. post
procedimiento

Requiere estancia

hospitalaria por menos de 3

dias

Fiebre > 38°C durante >
24-48 h

Moderada

Transfusion (4 unidades o
menos), no necesidad de
tratamiento angiografico o
quirdrgico

Pancreatitis que requiere
ingreso hospitalario 4-10
dias

Fiebre o sepsis que
requiere > 3 dias de
ingreso hospitalario,
tratamiento endoscopico
0 percutaneo

Grave

Transfusion (5 unidades o mas),
necesidad de tratamiento
angiografico o quirargico

Pancreatitis que requiere
hospitalizacién > 10 dias,
existencia de complicaciones
(necrosis pancredtica o
pseudoquiste) o necesidad de
intervencioén (drenaje o cirugia)

Presencia de shock séptico o
necesidad de tratamiento
quirargico

FUENTE: Adaptado de Cotton et al.3!

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3 TIPO 4
Perforaciones del Perforaciones Conducto biliaro = Aire retroperitoneal
lateral periampulares de = conducto solo
0 pared duodenal la pared medial pancreético (sin importancia
medial duodenal lesiones clinica)
causado por el con fuga causadas por
endoscopio retroperitoneal extramuros

paso de guias o

migracién de

stents
Perforacién de la Perforacién perforacién Ninguna

guia

periampular
retroperitoneal

la papila

duodenal lejos de

FUENTE: Adaptado de Cotton et al.3!
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Las tasas de complicaciones informadas varian ampliamente en la literatura publicada
debido a las diferencias en disefio del estudio, poblacion de pacientes y definiciones de
complicaciones. A continuacion, se discuten los principios generales de cada uno de

ellos:
PANCREATITIS

La pancreatitis Post-CPRE es la complicacion mas comudn complicacion.?® Aunque
aumento transitorio en suero las enzimas pancreéticas pueden ocurrir en hasta el 75%
de pacientes, tal aumento no necesariamente constituye pancreatitis. Una definicién de
consenso ampliamente utilizada para la pancreatitis postCPRE es: 1. dolor abdominal de
nueva aparicion o empeoramiento del dolor, 2. dolor reciente o prolongacion de la
hospitalizacion durante al menos 2 dias, y 3. amilasa sérica 3 veces o mas del limite
superior de lo normal, medido mas de 24 horas después de la procedimiento.’ Al usar
esta o definiciones similares, la incidencia de PPC en un metanalisis de 21 estudios
prospectivos fue aproximadamente 3.5% pero varia ampliamente (1.6% -15.7%)

dependiendo de la seleccion del pacientel’.

Se han encontrado numerosos factores que se correlacionan con el desarrollo de PPC.
Algunos de estos son especificos del paciente. (p. €j., edad, sexo, antecedentes de PPC),
mientras que otros estan relacionados con el procedimiento en si (p. €j., esfinterotomia

pancreatica, precorte esfinterotomia) o experiencia endoscopista.*®
HEMORRAGIA

La mayoria de las hemorragias asociadas a CPRE son intraluminales, aunque puede
ocurrir sangrado intraductal y hematomas (hepaticos, esplénica e intraabdominal). La
hemorragia es principalmente una complicacion relacionada con la esfinterotomia. En un
metaanalisis de 21 ensayos prospectivos, la tasa de hemorragia como complicacion de
La CPRE fue del 1.3% (IC 95%, 1.2% -1.5%) con el 70% de los episodios hemorragicos
clasificados como leves?!®. Las complicaciones hemorragicas pueden ser inmediatas o

tardias, con reconocimiento ocurriendo hasta 2 semanas después del procedimiento. El

16



riesgo de hemorragia severa (es decir, que requiere 5 unidades de sangre, cirugia o

angiografia) se estima que ocurre en menos de 1 por cada 1000 esfinterotomias'®

Otros factores identificados en el andlisis multivariado incluyen coagulopatia, el uso de
anticoagulantes dentro de 72 horas de esfinterotomia, la presencia de colangitis aguda o
estenosis papilar, el uso de esfinterotomia precortada, y bajo volumen de casos del
endoscopista (es decir, 1 esfinterotomia por semana o menos). El uso de un generador
electroquirtrgico ERBE controlado por microprocesador para la esfinterotomia se ha
asociado con una tasa mas baja de sangrado endoscépicamente visible, pero no con
sangrado clinicamente evidente. en comparacion con la electrocauterizacion
convencional. El tratamiento del sangrado incluye terapia de inyeccion. con epinefrina,
con o sin terapia térmica, y clips endoscopicos. La CPRE con esfinterotomia se considera
un procedimiento de mayor riesgo de hemorragia, y la terapia antitromboética debe

ajustarse segun lo publicado1?
PERFORACION

Las tasas de perforacion con CPRE varian de 0.1% a 0.6%. Tres tipos distintos de
perforacion se han descrito: perforacion inducida por alambre guia, perforacion
periampular durante la esfinterotomia y perforaciéon luminal en un sitio alejado de la
papila. Factores de riesgo para la perforacion incluye la realizaciéon de una esfinterotomia,
cirugia previa de Billroth 11, la inyeccion intramural de contraste, prolongada duracion del
procedimiento, dilatacion de la estenosis biliar y disfuncién del esfinter de Oddi. Sin
embargo, solo la malignidad y el acceso precortado se asociaron con un mayor riesgo de
perforacion. El reconocimiento rapido de la perforacién periampular y tratamiento con
drenaje biliar y duodenal agresivo (por medio de sondas nasobiliarias y nasogastricas)
junto con antibidticos de amplio espectro pueden dar como resultado una resolucion

clinica sin necesidad de intervencion quirtrgica en hasta un 86% de pacientes.?*

El manejo de la perforacion dependera de muchos factores, como el sitio y la ubicacion,
el estado clinico e Imagen radiografica. La identificacion temprana y expedita de una
perforacion, se ha demostrado que el manejo disminuye la morbilidad y la mortalidad

asociadas?’.
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INFECCION

Colangitis: La tasa de colangitis post-CPRE es del 1% o menos. Los factores identificados
como significativos incluyen el uso de procedimientos combinados endoscépicos
percutaneos, colocacion de stent en estenosis malignas, la presencia de ictericia,
colangitis esclerosante primaria, bajo volumen de casos y drenaje biliar incompleto o
fallido. En el caso de obstruccién biliar maligna (es decir, tumor de Klatskin), se sugiere
gue los endoscopistas eviten llenar todos los segmentos intrahepéaticos y drene todos los
segmentos intrahepaticos que estan llenos de contraste. La colocacion de stent biliar
endoscopico unilateral dirigido por imagenes anteriores (p. €j., MRCP) se ha demostrado
qgue para ofrecer paliacién de ictericia es igual a colocacion bilateral, pero con menos
riesgo de colangitis.??

Ya que se cuenta con el diagnostico y grado de severidad el enfoque de investigacion
también debe considerar cuales fueron los factores agravantes para que estos eventos

adversos ocurriesen.

Para los cuales los factores de riesgo a tener en cuenta en nuestra poblacion los cuales
fueron: factores relacionados al paciente como la edad menor de 60 afios, hipertension
arterial sistémica, uso de antibiético y los mas importantes los relacionados con el
procedimiento como fue la canulacion del conducto pancreatico, canulacion dificil,
esfinterotomia, biopsia y CPRE diagndstica; estos factores pueden contribuir a

identificar a pacientes con riesgo de presentar complicaciones?.

FACTORES GENERALES DE RIESGO DE COMPLICACIONES EN LA CPRE

Sean identificado y estudiado multiples factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones post-CPRE los cuales han sido clasificados en dos tipos: los propios de
paciente y los del procedimiento, dentro de los factores propios del paciente se
encuentran la edad menor de 60 afos, género femenino, comorbilidades, sospecha de

disfuncion del esfinter de Oddi, pancreas divisum, colangitis esclerosante primaria,

18



coagulopatia, antecedentes de pancreatitis, colecistectomia y bilirrubinas normales.
Mientras que en los factores de riesgo relacionados con el procedimiento estan la
esfinterotomia, precorte, dilatacion de la papila de Vater con baldn, canulacién dificil,
canulacion del conducto pancreatico, inyeccién repetida del conducto pancreatico,
ausencia de litos en la via biliar comuan, extraccion de célculos, tamafio del lito y CPRE
reiterativas. Y en ultima instancia se tendra que considerar los factores asociados al

endoscopista®.

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE:

Lo mas importante es establecer una buena indicacion. Los pacientes con mayores
riesgos son aquellos que generalmente menos se beneficiaran de una CPRE (o, dicho
de otra forma, los que menos la necesitan). Como se ha dicho anteriormente, hay que
eludir las CPRE con objetivos exclusivamente diagndsticos y usar métodos menos
peligrosos como la USE y la CPRM. En esta misma linea, pacientes del sexo femenino,
menores de 60 afilos con minima dilatacion de la via biliar o pancreética y dolor abdominal
sin ictericia o colestasis bioquimica, tienen un riesgo de complicaciones
(fundamentalmente pancreatitis aguda) mayor. Un grupo especial son los pacientes con
sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi (DEO) cuyas tasas de pancreatitis pueden

ser superiores al 25 %.%8

Por lo que se tomara a consideracion a consideracion los factores mas prevalentes
asociados al paciente como es el sexo, edad del paciente, comorbilidades, indicacion del
procedimiento, niveles de pruebas de funcién hepatica y disfuncién del esfinter de Oddi.

FACTORES RELACIONADOS CON EL ENDOSCOPISTA:

Aunque no esta establecido completamente, hay muchos estudios que afirman una
mayor tasa de éxito y menor porcentaje de complicaciones en aquellos endoscopistas

gue realizan mas de 50 papilotomias al afilo o mas de una papilotomia a la semana.

En nuestro medio hospitalario, solo se cuenta con un especialista en realizar el
procedimiento invasivo por lo que permanecerd constante este factor, acorde a la

experiencia referida por el mismo.??
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FACTORES RELACIONADOS CON LA TECNICA:

En algunos estudios la CPRE terapéutica (relacionadas con la esfinterotomia, sobre todo)
tiene tasas de complicaciones mayor que la diagnostica (9.8% vs. 5.3%). No obstante,
en otros trabajos las complicaciones mas graves pueden llegar a ser ligeramente mayor
en la CPRE diagnéstica (0.7% vs. 0.3 %).

Otros factores de riesgo descritos son la esfinterotomia pancreatica (pancreatitis aguda
7%), el uso del precorte (mayor riesgo de pancreatitis, perforacion retroperitoneal y
hemorragia), la esfinteroplastia con bal6n sin papilotomia y las colocaciones de protesis

biliares y pancreaticas (colangitis, migracioén y rotura intraductal)?°.

En dicho protocolo se tomard como principales factores de riesgo del procedimiento la
realizacion de precorte, dilatacion con baldn, colocacion de endoproétesis y canulacion
dificil.

La interaccion de varios de los factores de riesgo, ya sean los relacionados con el
paciente o con el procedimiento, puede sinergizar para presentar una complicacion y
contribuir a su severidad. La identificacion de estos factores de riesgo puede ser usado
para reconocer a los pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones post-CPRE,
en quienes se pueda realizar otro tipo de estudios de imagen en caso de no requerir un
procedimiento terapéutico, y si se objetiva la realizacion de un procedimiento terapéutico
qgue requiere de la CPRE se puedan realizar medidas endoscépicas y farmacolbgicas

preventivas para que de esta forma se disminuya la morbimortalidad de este grupo. 1°
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1R Justificacion

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica es una herramienta que
paulatinamente se ha extendido a diversos centros de atencion hospitalaria como parte
de los recursos en tratamientos de pacientes con enfermedades de la via biliar y papila
duodenal. Si bien la utilidad de este procedimiento esta comprobada y se han obtenido
abundantes evidencias de la mejora de los tratamientos utilizados mediante abordaje
endoscopico, también es indiscutible que el aumento del uso de la misma puede traer
consigo un aumento de las complicaciones asociadas, por lo que es indispensable
conocer qué tipo de efectos adversos se presentan en cada institucion para desarrollar

estrategias enfocadas a la prevencion de los mismos.

Teniendo en consideracion la constancia de la presencia de complicaciones asociadas a
la CPRE. Y analizando los factores que mas condicionan la aparicion de los mismo, se
podran implementar medidas precautorias y terapéuticas para la disminucion de la

incidencia.

Analizando los principales factores agravantes tanto del paciente como del
procedimiento, y su evolucion fatidica en la presencia de complicaciones posteriores, se
espera esclarecer y proponer estrategias que ayuden a la deteccion de los factores y

acciones preventivas subsecuentes.
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IV. Planteamiento del problema

Las complicaciones asociadas a la Colangiopancreatografia retrograda endoscépica, son
un problema no poco frecuente con una alta tasa de letalidad, de no ser prevenida,
diagnosticada y tratada en el momento justo. Razén por la cual se realizara un estudio
detallado de los factores asociados al paciente y al procedimiento con condicionaron la
aparicion de complicaciones post CPRE, para analizar y proponer estrategias
preventivas, diagndsticas y terapéuticas, para asi disminuir la incidencia y recurrencia de

las mismas aunado aun mejor prondstico en caso de presentarse.

IV.1 Pregunta de investigacion
¢,Cudles son los factores que han condicionado la presentacion de complicaciones
posterior a realizar una Colangiopancreatografia retrograda endoscopica en el Hospital
General de Pachuca?

IV.2 Objetivo general

Identificar los factores que han condicionado la presentacion de complicaciones Post

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

IV.3 Objetivos especificos
1.- Determinar los factores atribuibles al paciente que condicionaron la presentacion de
complicaciones Post-CPRE

2.- Analizar los factores atribuibles a la técnica endoscopica que condicionaron la

presentacion de complicaciones Post-CPRE
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IV.4 Hipotesis

Hipotesis de Investigacion
Existen factores atribuibles al paciente y al procedimiento agravantes para el aumento de

complicaciones post CPRE en el Hospital General de Pachuca

Hipotesis alternativa
Si existen factores tanto del paciente como del procedimiento endoscépico, para el
aumento de la presencia de complicaciones Post-CPRE, en el hospital General de

Pachuca
Hipotesis nula

No existen factores agravantes para el aumento de la presencia de complicaciones Post-

CPRE, en el Hospital General de Pachuca
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V. Material y métodos

V.1 Diseiio del estudio
Estudio transversal observacional y analitico.

V.2 Anélisis estadistico de la informacion
1.- Analisis descriptivo para las variables cuantitativas, se van a calcular medias y
desviaciones estadndar, para cada una de ellas; para las variables cualitativas se
calcularon las proporciones correspondientes de cada una de las categorias.
2.- Analisis bivariado para la comparacién entre los factores que influyen en la presencia
0 ausencia de complicaciones post- CPRE, se calculara Ji- Cuadrado de Pearson con un
nivel de significancia al 95%; de las variables cuantitativas de estos dos grupos se calcul6
diferencia de medias también, con un nivel de significancia de un 95%.

V.3 Ubicacién espacio- temporal

V.3.1. Lugar

Servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca.

V.3.2. Tiempo

Se revisaron expedientes del periodo comprendido entre el 1 de enero del 2019 al 29 de
febrero del 2020.

V.3.3. Persona

Expedientes de pacientes que cursaron con complicacion post-CPRE y cumplieron con los

criterios de inclusion.
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V. 4 Seleccion de la poblacion del estudio

V. 4. 1. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios que hayan sido sometidos a Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica en el Hospital General de Pachuca en base al expediente clinico.

V. 4. 2. Criterios de exclusién

Pacientes en quienes no fue posible concluir la CPRE, esto a nivel de estdmago.

Pacientes mayores de 18 afios sometidos a Colangiopancreatografia retrograda

endoscoépica no dependientes de nuestra unidad hospitalaria.

V. 4. 3. Criterios de eliminacion

Pacientes que no tengan expediente clinico completo

Pacientes que no cuenten con interpretacion es estudio CPRE en el expediente
clinico.

V.5. Determinacién del tamafio de la muestray muestreo

V. 5. 1. Tamano de la muestra

Obedeciendo a los criterios de inclusion, se obtuvo una muestra de 97 expedientes

clinicos, mediante la férmula:

n=Z(p-0q)2
E2
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Con una proporcidn esperada del 10% (indice)
Con un nivel de significancia del 95% con una precision de 6, con un efecto de disefio de

1 y tamafio minimo necesario de 98 expedientes clinicos.

V. 5. 2. Muestreo

Por cuotas hasta completar la muestra

VI. Aspectos éticos

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud.
ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio. Para efectos de este estudio se clasifica en la siguiente categoria:

Investigacion sin riesgo.
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VII. Recursos humanos, fisicos y financieros

Recursos humanos: Médicos adscritos, médicos residentes del servicio de Cirugia

General, asesor metodoldgico y asesor clinico.

Recursos fisicos: Expedientes del servicio de Cirugia General, reportes del servicio de

radiologia intervensionista, reportes del servicio de patologia.

Recursos financieros: El costo de los recursos utilizados para la realizacién de este

trabajo fueron los siguientes:

- Hojas blancas: $120.00

- Impresiones: $150.00

- Computadora personal: $10,000.00
- Lapices: $50.00

- Gomas: $25.00

- Lapiceros: $60.00

- Impresora: $1200.00

- Total: $11,605.00
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VIll. Resultados

Grafica No. 1 Edad agrupada de pacientes post-CEPRE atendidas en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1 de enero del
2019 al 29 de febrero del 2020.

= Edad mayor de 60 afios = Edad menor de 60 afios

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 2 Sexo de pacientes post-CEPRE atendidas en el servicio de Cirugia
General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1 de enero del 2019 al
29 de febrero del 2020.

B Mujer B Hombre

Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 3 Antecedente de Diabetes Mellitus en pacientes post-CEPRE atendidas en
el servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1
de enero del 2019 al 29 de febrero del 2020.

W Si

H No

Fuente: Expediente clinico
Gréfica No. 4 Antecedente de Hipertension arterial en pacientes post-CEPRE atendidas
en el servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo
del 1 de enero del 2019 al 29 de febrero del 2020.

HSi ®No

Fuente: Expediente clinico
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Gréafica No. 5 CEPRE diagndstica, pacientes atendidas en el servicio de Cirugia
General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1 de enero del 2019 al
29 de febrero del 2020.

u Si

H No

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 6 Disfuncion del esfinter de Oddi de pacientes atendidas en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1 de enero del
2019 al 29 de febrero del 2020.

ESi ®No

4%

Fuente: Expediente clinico
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Gréfica No. 7 Esfinterotomia en pacientes sometidas a CEPRE atendidas en el servicio
de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1 de enero
del 2019 al 29 de febrero del 2020.

uSi

H No

Fuente: Expediente clinico
Grafica No. 8 Precorte en pacientes sometidas a CEPRE atendidas en el servicio de
Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1 de enero del
2019 al 29 de febrero del 2020.

M Si

H No

Fuente: Expediente clinico
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Grafica No. 9 Canulacién de conducto pancreético en pacientes sometidas a CEPRE
atendidas en el servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante
periodo del 1 de enero del 2019 al 29 de febrero del 2020

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Canulacién de conducto pancreatico

Frecuencias

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 10 Canulacién dificil en pacientes sometidas a CEPRE atendidas en el
servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1
de enero del 2019 al 29 de febrero del 2020.
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Fuente: Expediente clinico

el
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Gréfica No. 11 Dilatacion con balén en pacientes sometidas a CEPRE atendidas en el
servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo del 1
de enero del 2019 al 29 de febrero del 2020.

80.6%

FRECUENCIAS

19.4%

DILATACION CON BALON

Fuente: Expediente clinico

Gréfica No. 12 Colocacion de endoprotesis en pacientes sometidas a CEPRE atendidas
en el servicio de Cirugia General del Hospital General de Pachuca, durante el periodo
del 1 de enero del 2019 al 29 de febrero del 2020.

Colocacion de endoproétesis

Frecuencias

Fuente: Expediente clinico
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Tabla No. 1 Resultados de Ji cuadrado de la edad como factor propicio para la
resencia de complicaciones

Edad Complicaciones
Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Edad mayor | 25 0 0 1 26
de 60 afios
Edad menor | 64 2 3 3 72
a los 60 afos
Total 89 2 3 4 98

Sig. asintética
(bilateral)

.589
Chi-cuadrado de Pearson

Tabla No. 2 Resultados de Ji cuadrado de sexo como factor propicio para la presencia
de complicaciones

sexo Complicaciones
Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Mujer 59 2 2 4 67
Hombre 30 0 1 0 31
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .398

p>0,05



Tabla No. 3 Resultados de Ji-cuadrado de diabetes mellitus como factor asociado para
la presencia de complicaciones

Diabetes Complicaciones
mellitus Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Si 29 1 0 0 30
No 60 1 3 4 68
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

.307

p>0,05

Tabla No. 4 Resultados de Ji-cuadrado de Hipertension arterial como factor asociado
ara la presencia de complicaciones

Hipertension Complicaciones
arterial Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
si 25 0 0 1 26
No 64 2 3 3 72
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

.589

p>0,05
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Tabla No. 5 Resultados de Ji-cuadrado de disfuncion del esfinter de Oddi como factor
asociado para la presencia de complicaciones

Disfuncién Complicaciones
del Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
esfinter de duodenal
Oddi si 4 0 0 0 4

No 85 2 3 4 94
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

.936

Tabla No. 6 Resultados de Ji-cuadrado de esfinterotomia como factor asociado para la
resencia de complicaciones

Esfinterotomia

Complicaciones

Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Si 76 2 3 4 85
No 13 0 0 0 13
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

.679
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Tabla No. 7 Resultados de Ji-cuadrado de precorte como factor asociado para la
resencia de complicaciones

Precorte Complicaciones
Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Si 2 2 0 0 4
No 87 0 3 4 94
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

.000

Tabla No. 8 Resultados de Ji-cuadrado de canulacion del conducto pancreatico como

factor asociado para la presencia de complicaciones

Canulacion Complicaciones

del Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total

conducto duodenal

pancreatico | si 19 0 0 0 19
No 70 2 3 4 79

Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

497
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Tabla No. 9 Resultados de Ji-cuadrado de canulacién dificil como factor asociado para
la presencia de complicaciones

Canulacion Complicaciones
dificil Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
si 5 2 0 0 7
No 84 0 3 4 91
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

.000

p<0.05

Tabla No. 10 Resultados de Ji-cuadrado de dilatacién con balén como factor asociado
ara la presencia de complicaciones

Dilatacion Complicaciones
con balén Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Si 71 1 3 4 79
No 18 1 0 0 19
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

404

p>0.05
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Tabla No. 11 Resultados de Ji-cuadrado de colocacion de endoprétesis como factor
asociado para la presencia de complicaciones

Endoproétesis Complicaciones
Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Si 38 2 1 3 44
No 51 0 2 1 54
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintética

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .235

Tabla No. 12 Resultados de Ji-cuadrado de CEPRE diagndstica como factor asociado
para la presencia de complicaciones

CEPRE Complicaciones
diagndstica Pancreatitis | Perforacion | Sangrado | Colangitis | Total
duodenal
Si 37 0 0 1 38
No 52 2 3 3 60
Total 89 2 3 4 98

Fuente: Base de datos

Sig. asintdtica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .286
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IX. Discusioén

Se revisaron 98 expedientes de pacientes a los cuales se realiz6 CPRE , con la presencia
de complicaciones de las cuales el 90.8% (89 pacientes) correspondié a pancreatitis, el
4.1%(4 pacientes) presentaron colangitis, 3.1 % (3 pacientes) con presencia de sangrado
y 2% (2 pacientes ) presentaron perforacion duodenal, la pancreatitis post-CEPRE es la
complicacion mas comun?® y de acuerdo a la literatura la elevacion de enzimas
pancreatitis puede ocurrir hasta en el 75%, pero esto no necesariamente constituye el
diagnéstico de pancreatitis, en este estudio observamos con un porcentaje alto en
relacion al resto de las complicaciones, estudios previos reportan una incidencia que
varia entre 1.6% -15.7%, la tasa de hemorragia reportada en un metaanalisis fue de
1.3% lo cual concuerda con nuestros resultados, la colangitis es reportada por la literatura

en 1%, la encontramos mas elevadas en este estudio.

Los factores relacionados al paciente que pueden constituir un factor de riesgo para la
presencia de complicaciénes? encontramos la edad menor de 60 afios, lo observamos
en 26.5% (26 pacientes ) sin embargo al realizar la prueba de Ji-cuadrado no mostro
significancia estadistica, otro factor es el género femenino encontramos a 68.4% (67
mujeres) sometidas a CEPRE, la cual tampoco fue relevante para la presencia de
complicaciones (p>0.05) no coincidiendo por lo reportado por estudios previos?®2° | los
antecedentes de comorbilidades la hipertension y la diabetes mellitus no mostraron
significancia estadistica, (p>0.05), estuvo presente en 30.6%, 30 pacientes y 26.5%, 26

pacientes respectivamente.

Los factores relacionados con el procedimiento que evaluamos encontramos que la
disfuncion del esfinter de Oddi estuvo presente en 4.1% (4 pacientes ) comparado a
estudios previos que puede ser de hasta un 25%,%® observamos incidencia baja en este
estudio, la esfinterotomia, canulacion del conducto pancreético, dilatacion con balon y la
colocacion de endoproétesis se encontro en 86.7% (85 pacientes), 19.4% (19 pacientes),
80.6%(79 pacientes) y 44.9%(44 pacientes) respectivamente ninguno de ellos con

asociacion a la presentacion de complicaciones (p>0.05) contradictorio a lo revisado
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previamente en antecedentes?®2? los factores relacionados a la técnica que encontramos
asociados a la presencia de complicaciones fue la canulacion dificil y el precorte con una
prevalencia de 7.1% y 4.1 % respectivamente con una valor de p<0.05, como lo reporta
la literarura.?® Finalmente al evaluar la CEPRE diagnéstica esta se realiz6 en 38.8% (38

pacientes) no mostro asociacion a la presencia de complicaciones (p>0.05).

X. Conclusiones

1.- Los factores de riesgo relacionados con el paciente para presentar complicaciones
post-CEPRE, no presentaron significancia estadistica (p>0.05)

2.- Los factores de riesgo asociados a la técnica que se presentaron, fueron la canulacion
dificil y el precorte (p<0.05).

XI. Recomendaciones

Es importante conocer los factores de pacientes que aumentan el riesgo de presentar
complicaciones post-CEPRE, ya que estos factores pueden actuar de manera sinérgica.
Al reconocer estos se pueden tomar diversas estrategias para disminuir la incidencia de
complicaciones.

Una estrategia importante es evitar el uso de la CPRE para procedimientos diagndésticos
en pacientes de alto riesgo, utilizando la colangiorresonancia o el ultrasonido
endoscopico como sustitutos, también se debe evitar el uso de la esfinterotomia de

precorte, ya que esta también aumenta la posibilidad de una complicacion.
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XII. Anexos
Hoja de recoleccion de datos
Secretaria de salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

—p~=D%0ox=

Jefatura de Investigacion

General

UNIVERSIDAD AUTONOMA
DEL ESTADO DE HIDALGO

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE

NUMERO DE EXPEDIENTE
COMPLICACION POST-CPRE:

VARIABLE PARAMETROS RESULTADO
Tiene diabetes mellitus? 1: Si
2: No
¢ Es hipertenso? 1: Si
2: No
¢,Cual es el sexo? 1: Mujer
2: Hombre
¢Edad? 1: Edad mayor de 60 afios
2: Edad menor de 60 afios
Disfuncion del esfinter de | 1: Si
Oddi 2:No
CPRE diagnéstica 1: Si
2: No
Esfinterotomia 1: Si
2: No
Precorte 1: Si
2: No
Canulacion de conducto | 1: Si
pancreatico 2: No
Canulacion dificil 1: Si
2: No
Dilatacién con balén 1: Si
2: No
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Colocaciéon de endoprotesis

1: Si
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ANEXO 2: PARA REALIZAR EL DIAGNOSTICO DE COMPLICACIONES POST- CPRE

Complicacion

Hemorragia

Pancreatitis

colangitis

PERFORACION TIPO 1

INTESTINAL
Clasificacion de
Stapfer

Clasificacion de
Howard

Leve

Evidencia clinica de
sangrado: Hematemesis
0 melena, caida de la
Hb< 3gr/dl, no necesidad
de transfusién

Dolor abdominal nuevo o
exacerbacion.

Amilasa: 3 veces del
limite superior a las 24
hrs post procedimiento

Requiere estancia
hospitalaria por menos
de 3 dias

Fiebre > 38°C durante >
24-48 h

Perforaciones del

TIPO 2

Perforaciones

Moderada

Transfusion (4
unidades 0 menos), no
necesidad de
tratamiento
angiografico o
quirdrgico

Pancreatitis que
requiere ingreso
hospitalario 4-10 dias

Fiebre o sepsis que
requiere > 3 dias de
ingreso hospitalario,
tratamiento
endoscopico o
percutaneo

TIPO 3

Conducto biliar

Grave

Transfusion (5 unidades o
mas), necesidad de
tratamiento angiografico o
quirargico

Pancreatitis que requiere
hospitalizacién > 10 dias,
existencia de complicaciones
(necrosis pancreética o
pseudoquiste) o necesidad
de intervencion (drenaje o
cirugia)

Presencia de shock séptico o
necesidad de tratamiento
quirargico

TIPO 4

Aire retroperitoneal

lateral periampulares o conducto solo
o pared duodenal de pancreatico (sin importancia
medial la pared medial | lesiones clinica)
causado por el duodenal causadas por
endoscopio con fuga extramuros
retroperitoneal paso de guias o

migracion de

stents
Perforacion de la  Perforacién perforacion Ninguna

guia

periampular
retroperitoneal

de la papila

duodenal lejos
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